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1 Einleitung 1
1 Einleitung
Das wachsende ästhetische Bewusstsein unserer Zeit sowie die werkstoffkundlichen Verbes-
serungen an der Metallkeramik führten dazu, dass diese Restaurationstechnik im protheti-
schen Bereich das Mittel der Wahl für die festsitzende Versorgung geworden ist.
Die Vorteile der Metallkeramik liegen klar auf der Hand. In erster Linie besticht sie durch die
hervorragende individuelle Gestaltungsmöglichkeit bezüglich Form- und Farbgebung. Dem
Patienten ist oftmals eine Unterscheidung zwischen natürlichem und überkrontem Zahn un-
möglich. Des weiteren besitzen metallunterstützte Restaurationen eine hohe mechanische Sta-
bilität. Die Abrasionsfestigkeit des keramischen Verblendmaterials ist der des Zahnschmelzes
zum Teil sehr ähnlich. Nicht zuletzt bieten beide Materialkomponenten, Metall und Keramik,
eine ausreichende chemische Beständigkeit gegenüber dem Mundmilieu. Diese Eigenschaften
ermöglichen einen weitgefächerten Gebrauch.
Ein Schwachpunkt der Metallkeramik ist jedoch in der Entstehung von Defekten im Bereich
des Verblendmaterials zu sehen. In der Literatur werden unterschiedliche Angaben zur De-
fektrate gemacht. Je nach Legierungstyp konnte bei Nachuntersuchungen eine Defektrate von
etwa 9% bei einer Tragedauer von 48 Monaten hinsichtlich der Verblendung festgestellt wer-
den. Fehlstellen in Form von Mikrorissen und Mikroporen z.B. können durch die mastikatori-
sche und korrosive Dauerbelastung innerhalb der Keramik fortschreiten und zu Abplatzungen
innerhalb der Keramik oder vom Metallgerüst führen.
Diese Tatsache führte zur Entwicklung zahlreicher Systeme für die intraorale Reparatur frak-
turierter Verblendanteile. Die meisten dieser Systeme erreichen jedoch nur einen unbefriedi-
genden Verbund zum bestehenden Metallgerüst und zu den unter Umständen noch vorhande-
nen Anteilen der Verblendung. Dadurch kommt es oftmals zu unschönen Verfärbungen der
Reparaturanteile oder zu Wiederholungsreparaturen, die vom Patienten nur ungern akzeptiert
werden. Das Mittel der Wahl bleibt also die Neuanfertigung der betroffenen Restauration.
Dabei sind der hohe Zeit- und Kostenaufwand als nachteilig zu bewerten. Für den Patienten
ist oft nicht einsehbar, warum eine Restauration mit geringer Liegedauer auf seine Kosten
erneuert werden muss, da er diesen Misserfolg zumeist nicht selbst verschuldet hat. Des wei-
teren besteht bei einer Kompletterneuerung die Gefahr einer Traumatisierung der Pfeilerzäh-
ne.
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Angesichts dieser Nachteile wäre also eine dauerhafte intraoral durchzuführende Reparatur-
möglichkeit an keramischen Verblendungen wünschenswert.
Da eine intraorale Wiederherstellung mittels Keramik nicht möglich ist, muss die Reparatur
durch ein Kompositsystem erfolgen. Diesbezüglich sind die gleichen Anforderungskriterien
zu erfüllen, die auch im zahntechnischen Labor an Kunststoffverblendungen gestellt werden.
Zwischen Metall und Kunststoff sowie zwischen Keramik und Kunststoff sollte ein möglichst
spaltfreier Verbund angestrebt werden.
Ein labortechnisch bewährtes Verfahren in der Kunststoffverblendtechnik, welches eine haft-
festigkeitssteigernde Wirkung von Kunststoffen zu Metall, wie auch zu Keramik, bewirkt, ist
das Rocatec-Verfahren (Espe, Seefeld). Dieses tribochemische Beschichtungsverfahren hat
sich zur Silikatisierung von Oberflächen im zahntechnischen Bereich bewährt.
Die spezifischen Arbeitsbedingungen im Mundmilieu lassen jedoch einen Vergleich mit den
nahezu idealen Laborbedingungen nicht zu. Die Defektbereiche sind durch Speichel und Pla-
que verunreinigt, was einen dauerhaften Verbund gefährden kann. Zudem beeinträchtigen
ungünstige Platzverhältnisse sowie das feuchte Mundmilieu die Arbeitsbedingungen. Es muss
also eine Anpassung des Systems an die intraoralen Bedingungen erfolgen. Hier erweist es
sich als vorteilhaft, dass das tribochemische Beschichtungsverfahren neben einer Steigerung
der mechanochemischen Adhäsion einen Säuberungsprozess der konditionierten Oberfläche
durch einen mit dem Korundstrahlen vergleichbaren Substanzabtrag bewirkt.
Durch die Verwendung eines Handstrahlgerätes, das an die Luftzufuhr einer zahnärztlichen
Behandlungseinheit angeschlossen werden kann, ist es möglich, das Rocatec-Verfahren zur
intraoralen Oberflächenkonditionierung zu nutzen. Auf diese Weise kann der Defektbereich in
einem Arbeitsschritt gereinigt, angeraut und silikatisiert werden. Durch das Auftragen eines
Haftvermittlers (handelsübliches Silan) kann nun jedes geeignete Kompositsystem zur weite-
ren Reparatur verwendet werden.
Natürlich erfordert der intraorale Einsatz des Silikatisierens erhebliche Modifikationen der
herstellerseits empfohlenen Verfahrensparameter für die Laboranwendung in Bezug auf die
Vorbehandlung, die Strahlzeit und den Strahldruck.
Nachdem In-vitro Untersuchungen die Tauglichkeit dieser Methode zuverlässig nachweisen
konnten, ist dieses Verfahren seit 1993 in der Klinik für Zahnärztliche Prothetik des Univer-
sitätsklinikums der RWTH Aachen im Einsatz.
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Ziel der vorliegenden Studie ist es, die klinische Zuverlässigkeit dieses Verfahrens zur intrao-
ralen Reparatur abgeplatzter Verblendungen zu überprüfen.
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2 Grundlagen
2.1 Geschichte metallunterstützter Restaurationen
2.1.1 Die Metallkeramik-Restauration
Über das Aufbrennen von „Keramik“ auf Brückenprothesen berichtete bereits Fauchard in
seinem Buch „Tractat von den Zähnen“ (1733). Diese und spätere Techniken fanden jedoch
aufgrund ihrer geringen Beständigkeit gegen Schlageinwirkung keine Anwendung. Die Ursa-
che für dieses Versagen bestand höchstwahrscheinlich in einer unzureichenden Abstimmung
der Wärmeausdehnungskoeffizienten (im weiteren WAK genannt) von Metall und Keramik,
was zum Abplatzen der Keramik führte [14, 52, 53]. Erste Fortschritte erzielte Parmely-
Brown (USA) Ende des 19. Jahrhunderts. Er stellte vollkeramische Brücken mit bis zu 8
Gliedern ohne Metallgerüst her. Wegen der großen Bruchgefahr wurde diese Entwicklung
damals nicht weiter verfolgt [15]. Sie bildete jedoch die Grundlage für ein abgewandeltes
Verfahren von Swann, Hiltebrandt und Hovestad (USA, 1934), welches ein Platin-Iridium-
Gerüst als Unterstützung vorsieht. Hier wurde erstmals ein Spezialporzellan als Bindemittel
zwischen der äußeren Farbporzellanschicht und dem Metall entwickelt. Der Durchbruch kam
für die Metallkeramik jedoch erst nach dem 2. Weltkrieg in den USA, als man eine Metall-
Legierung mit niedrigem Schmelzpunkt und gleichzeitig großer Härte herstellen konnte. Be-
kannt wurde dieses Verfahren unter dem Namen Permadent (Weinstein, New York, 1948, US
Patent 3, 052, 982) [15, 52].
In Europa setzte sich dieses Verfahren aufgrund der hohen Kosten und Lizenzen kaum durch.
Erst 1962 kam es durch die Vorstellung der Verblend-Metall-Keramik (VMK) der Firma Vita
zur Verbreitung außerhalb der USA. Jetzt war es erfolgreich möglich, Dentalkeramiken auf
eine Metall-Legierung aufzubrennen [14].
Aus werkstoffkundlicher Sicht zählen die Verblendmaterialien für die Metallkeramik zur
Stoffgruppe der Glaskeramiken. Der Abbildung 2.1 ist die Zusammensetzung heute verwen-
deter dentaler Verblendkeramiken zu entnehmen [52, 58].
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Fritte mit Leucit-
kristallisation
Fritte ohne Leucit-
kristallisation
Rohstoffe
Feldspat, Kaliumsalz,
(Quarz, Flußmittel)
Feldspat,
(Quarz, Flußmittel)
Zusammensetzung
in Gew.-%
SiO2
Al2O3
K2O
Na2O
Li2O
CaO/MgO
B2O3
65 - 70
10 - 15
8 - 10
2 - 7
0 - 1
0 - 4
0 - 3
60 - 65
16 - 19
12 - 14
3 - 7
0 - 2
0 - 2
0 - 3
Metallkeramik
40 - 60 % 40 - 60 %
Abb. 2.1: Zusammensetzung von Aufbrennkeramiken
Die Wahl der zu verwendenden Legierung ist von vielen Faktoren abhängig und wird näher in
Kapitel 2.3.1 besprochen.
Die Metallkeramik ist also ein Verbundwerkstoff, der die Vorteile der Dentalkeramik wie
zahnähnliches Aussehen, Härte und chemische Resistenz mit den Vorteilen des Metalls, hier
besonders der Zugfestigkeit, auf ideale Weise miteinander verbindet.
Nach Eichner [29] sind folgende Bedingungen an die Metallkeramik zu stellen:
• Ausreichende Härte und Festigkeit des Metalls
• Haftung der keramischen Massen
• Abgestimmte Werkstoffeigenschaften: WAK, Schmelzintervalle, Benetzbarkeit
• Ästhetisch befriedigende Ergebnisse
• Mundbeständigkeit
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• Indifferentes Verhalten gegenüber der bedeckenden Gingiva
• Geringe Temperaturleitfähigkeit
• [Gute Zusammenarbeit zwischen Zahnarzt und Zahntechniker]
Da diese Bedingungen durch moderne Systeme erfüllt werden, ist es zu einer weit verbreite-
ten Anwendung der Metallkeramik gekommen.
2.1.2 Entwicklung der Kunststoffe als Füllungs- bzw. Verblendmaterialien
Kunststoff als dentaler Werkstoff
Die noch in den 50er Jahren als Füllungsmaterial verwendeten ungefüllten kalthärtenden
MMA- (Methylmethacrylat-) Materialien wiesen eine so starke Polymerisationskontraktion
auf, dass es sehr häufig zu Kariesrezidiven, Pulpennekrosen und Verfärbungen kam. Man
suchte nach einem Werkstoff, der einen höheren Füllstoffanteil besaß und gleichzeitig an der
Zahnhartsubstanz haften konnte. Als mögliches Material erschien das Epoxidharz, welches
jedoch Gewebereaktionen hervorrief und in feuchter Umgebung unzureichend polymerisierte.
R. L. Bowen synthetisierte ein neues Monomer, das eine Lösung bieten sollte. Er ließ die
Epoxidgruppen eines bis-Phenoldiglycidyläther mit Methacrylsäure reagieren, so dass statt
der Epoxidgruppen Methacrylatgruppen angelagert und Hydroxylgruppen gebildet wurden. Es
entstand das bifunktionelle polymerisationsfähige Glycidyldimethacrylat (im weiteren bis-
GMA genannt) [10]. Durch die höhere Molekularmasse verringerte sich die Verdunstungsnei-
gung sowie die Polymerisationskontraktion. Es handelte sich nun um einen Werkstoff mit
erheblich verbesserten mechanisch-physikalischen Materialeigenschaften. Auf dieser Basis
entstanden nun einige alternative Lösungsmonomere, um die „Füllung“ des Kunststoffs zu
vereinfachen, die Viskosität zu verringern und eine hygroskopische Neigung zu mindern
[102].
Übliche Zusammensetzung eines heute verwendeten Komposits:
• Organische Matrix: bis-GMA, TEGDMA, bis-EMA, UEDMA, s.o.
• Haftvermittler: Silan (γ-Methacryl-oxypropyl-trimethoxysilan) schafft eine chemische
Bindung zwischen dem anorganischen Füllmaterial (s.u.) und der organischen Matrix
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• Anorganische Matrix: Füllstoffe: verschiedene keramische Materialien, Hauptbestandteil
ist SiO2 in kristalliner oder amorpher Struktur.
Silan als Haftvermittler
Die Entwicklung der Silane ist als ebenso bedeutend zu bewerten wie die Einführung des bis-
GMA. Durch die chemische Ankopplung der Komponenten wird die Belastung von der
schwächeren Matrix auf das stärkere Füllmaterial verlagert. Dies führt dazu, dass Komposits
mit erhöhtem Füllpartikelanteil widerstandsfähiger sind. Demzufolge bewirkt die Silanisie-
rung des Füllmaterials ein starkes Bonding zwischen dem Füllstoff und der Matrix.
Beim praktischen Vorgehen zur Silanisierung der Füllpartikel unterscheidet man ein nasses
und ein trockenes Verfahren. Bei beiden Verfahren soll es zur vollständigen Ummantelung
der Füllpartikel mit Silan kommen. Im Idealfall entsteht zwischen Füllstoff und Silan ebenso
wie zwischen Silan und Polymermatrix eine kovalente Bindung.
Chemisch muss das Silan hydrolysiert werden, um Silanolgruppen bilden zu können. Diese
Silanolgruppen reagieren in einer Kondensationsreaktion mit der SiO2-Oberfläche. Bei der
Silanisierung entsteht so eine multimolekulare Schicht (s. Kap. 2.4.1.).
Die Kopplung zwischen Füllstoff und Matrix kann jedoch innerhalb der Silanschicht oder an
der Oberfläche der Füllpartikel versagen. Weiterhin besteht die Möglichkeit, dass die C=C-
Doppelbindung des Silans während der Polymerisation nicht mit den Doppelbindungen des
Kunststoffs reagiert oder die Silan-Doppelbindung bereits vor der Polymerisation geknüpft
wird. Demzufolge gibt es in der Art der Silanisierung von Produkt zu Produkt und auch zwi-
schen verschiedenen Chargen eines Produkts große Unterschiede [102].
Anorganische Matrix
Die Füllpartikel eines modernen Komposits bestehen aus verschiedenen keramischen Mate-
rialien. Hauptbestandteil ist SiO2. Die jeweiligen Glasarten differenzieren sich in der SiO2-
Struktur und enthalten unterschiedliche Metalloxide wie Al2O3, BaO, SrO, ZnO und Li2O als
Beimengungen. Die Herstellung der einzelnen Partikel erfolgt meist durch Zermahlen größe-
rer Blöcke, wobei Oberflächendefekte entstehen können. Pyrogene SiO2-Partikel (mikroge-
füllte Komposits) werden durch einen Brennvorgang erzeugt. Dabei wird Siliziumtetrachlorid
mit Sauerstoff und Wasserstoff verbrannt. Es entstehen extrem kleine (2-4 nm) Siliziumdi-
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oxidpartikel und Salzsäure. Das Verfahren erklärt, warum diese Partikel keine Oberflächende-
fekte aufweisen.
Unabhängig vom Herstellungsverfahren müssen die Partikel silanisiert werden, bevor man sie
in die organische Matrix integriert. Die Art der Silanisierung ist dabei abhängig von den ver-
schiedenen Eigenschaften des Füllmaterials wie dem pH-Wert oder den hygroskopischen Fä-
higkeiten, welche die Silanisierung und damit die spätere Verbindungsstabilität beeinflussen
können.
Gemeinsam mit den Füllungsmaterialien entwickelten sich auch die Kunststoff-
Verblendmaterialien. Der Aufbau ist prinzipiell dem der Füllungsmaterialien sehr ähnlich, mit
Ausnahme eines höheren Füllstoffanteils. Dies bedingt z.B. eine höhere Abrasionsfestigkeit.
Wie noch näher in Kapitel 2.3.2 erläutert wird, ist bei Verblendmaterialien der Verbund zum
Metall von entscheidender Bedeutung.
Grundsätzlich unterscheiden sich Füllungs- von Verblendkunststoffen im Initiatorgehalt, das
heißt im Mengenanteil der die Polymerisation auslösenden Komponenten. Dieser liegt bei den
Verblendkunststoffen höher, die Verarbeitungszeit ist länger, die Aushärtung muss in einem
speziellen Lichtofen durchgeführt werden. Ein Beispiel hierfür sind die Materialien Tetric
Ceram (Füllmaterial) und Targis (Verblendmaterial) der Firma Ivoclar (Schaan, Liechten-
stein).
Ein neues Material der gleichen Firma soll zur Herstellung metallfreier und transluzenter Ge-
rüste für Kronen und Brücken aus Kompositmaterialien dienen. Es handelt sich um das FRC-
Material Vectris. FRC steht für Fibre Reinforced Composite [pers.com.]. Faserschichten
sowie einachsig orientierte Faserbündel verstärken die Kunststoffmatrix der Kernmasse Vec-
tris, die Verblendung erfolgt mit dem Material Targis. Beide Produkte haben eine hohe
Biegefestigkeit. Die Fertigung von Kunststoffkronen bzw. –brücken aus diesem Material wird
vom Hersteller empfohlen. Aufgrund der Gefahr der hydrolytischen Degradation von Kompo-
sits [103] und damit verbundenen Nachteilen sind zunächst klinische Studien abzuwarten.
2.1.3 Materialeigenschaften der Komposits
Die überwiegend von der organischen Matrix ausgehenden negativen Materialeigenschaften
sind bis heute nicht vollständig eliminiert. Komposits sind in feuchtem Milieu ganz be-
stimmten Einflüssen ausgesetzt. Lange wurde die durch Wasseraufnahme bedingte Expansion
von Komposits als positiv betrachtet, da sie die Polymerisationskontraktion (0,2-1,9% linear)
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kompensiert und gleichzeitig die während der Polymerisation entstehende Spannung im
Randbereich der Füllung verringert, welche besonders beim Gebrauch von Haftvermittlern
auftritt.
Die Absorption von Wasser bewirkt jedoch die Hydrolyse einiger Füllungsbestandteile. Auch
wenn an der Kompositoberfläche anscheinend keine hydrolytische Wirkung zu beobachten
ist, kann die Feuchtigkeit in das Material vordringen. Unter bestimmten Umständen kommt es
so zur hydrolytischen Degradation des Silans oder der Füllpartikeloberfläche. Dies kann zu
einer drastischen Verschlechterung einiger physikalischer Werkstoffeigenschaften führen.
Wasser und Kompositmaterialien können also miteinander reagieren. Erreicht das Wasser den
Übergangsbereich zwischen Füllstoff und Matrix kann dies erhebliche Auswirkungen für das
gesamte Material haben.
Nach Söderholm [102, 103] handelt es sich bei der Absorption von Flüssigkeiten durch eine
Zahnfüllung bzw. ein Kompositmaterial um einen mehrstufigen Prozess:
• Transport von Wasser zur Füllung,
• Adhäsion des Wassers an der Füllungsoberfläche,
• Transport des Wassers durch diese Oberfläche,
• Transport des Wassers durch das Füllungsmaterial.
In Anbetracht dieser Aktionskette liegt die Vermutung nahe, dass zwischen einem in destil-
liertem Wasser und einem in komplex zusammengesetztem Speichel gelagerten Füllungsma-
terial ein Unterschied besteht. Grundlegende Wirkungsweisen werden jedoch die gleichen
sein und aufgrund des einfacheren Ansatzes und der geringeren Anzahl an Variablen ist es zu
bevorzugen, die Wirkung reinen Wassers auf die Kompositmaterialien zu untersuchen. Der
Bezug von Informationen aus anderen wissenschaftlichen Gebieten fällt so wesentlich einfa-
cher.
In heterogenen Medien, ähnlich den Komposits, handelt es sich beim Transport von Flüssig-
keiten um einen sehr komplexen Diffusionsmechanismus [103]. Ein vereinfachtes Modell
hilft beim Verständnis: Das Modell besteht aus einer Kette von Zellen, abwechselnd aus Pha-
se A (Füllmaterial) und Phase B (Matrix), wobei Phase A von Phase B in Form einer hohlen
Röhre umgeben ist. Der Wassertransport entlang dieser Kette ist nun davon abhängig, inwie-
weit die Wassermoleküle Phase A, Phase B und den Kontaktbereich von A und B passieren
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können. Eine Diffusion aus der Kette hinaus kann nur im rechten Winkel in die Matrixhülle
hinein verlaufen. Ein Transport entlang der Röhre bzw. Hülle ist also abhängig von der Diffu-
sionsfähigkeit innerhalb der Hülle, entlang der Füllstoff-Matrix-Grenze und entlang der Röh-
renaußenfläche.
Ist nun die Transportgeschwindigkeit entlang der Füllpartikel höher als innerhalb der Röhre,
werden die diffundierenden Moleküle schnell die Oberfläche der Füllpartikel bedecken und
von dort in die Matrixhülle hineindiffundieren. Es kommt also zu einer schnellen Sättigung
des Materials durch Wasser, abhängig von der Oberflächenbeschaffenheit der Füllpartikel.
Die Wasseraufnahme eines gefüllten Komposits ist also abhängig von den Oberflächeneigen-
schaften der Füller sowie der Matrix. Ein Komposit mit unbehandeltem hydrophilem Füllma-
terial kann so Wasser schneller absorbieren als ein Komposit mit hydrophoben silanisierten
Füllern.
Der Transport der Wassermoleküle durch die Matrix selbst ist vergleichbar mit dem Transport
von Gasmolekülen. Sie lagern sich an bestimmten Stellen des Polymernetzes an und gehen
dort Wasserstoff- oder andere schwach polare Bindungen ein. Bevorzugte Orte der Wasser-
aufnahme sind also die hydrophilen polaren Gruppen des Polymermoleküls (Hydroxyl-, Car-
boxyl- und Peptidgruppe). Sie begünstigen die Wasseraufnahme der Matrix und sind somit
aus heutiger Sicht möglichst zu vermeiden. Trotzdem enthalten die meisten Monomere ent-
weder Hydroxyl- oder Peptidgruppen.
Die Folgen der Diffusion von Wasser durch das Polymer sind vielfältig. Die Wassermoleküle
dringen entweder zwischen den Polymerketten hindurch, oder sie verursachen an wasseremp-
findlichen Stellen die Aufspaltung der Polymerketten. Es kommt zu einer erleichterten Reor-
ganisation der Polymerketten sowie zur Vergrößerung der Intermolekularabstände. Folgen
sind die Aufweichung und die Expansion des Materials. Diese Vorgänge schwächen in unter-
schiedlichem Ausmaß die Netzstruktur des Polymers.
Die Reaktion zwischen Wassermolekülen und Polymermolekülen ist abhängig von den vor-
handenen Bindungskräften. Sind die interaktiven Kräfte zwischen Wasser und Polymermole-
kül größer als die zwischen den Wassermolekülen, wird es zur Anlagerung des Wassermole-
küls an die Polymerkette kommen. Im umgekehrten Fall werden sich die Wassermoleküle in
Mikrokavitäten innerhalb des Polymers zusammenballen. Die meisten Matrixmaterialien ver-
größern sich bei Wasseraufnahme nahezu additiv, was einen Hinweis darauf gibt, dass der
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größte Teil des Wassers von polaren Gruppen absorbiert wird und sich nicht in Mikrokavitä-
ten ansammelt.
Besonders bei starker Dehydrierung des Materials kommt es zu Beginn der Absorption zu
einer lokal unterschiedlichen Expansion, was zu starken Durchgangsbelastungen führt. Es
kann zu einer zeitweisen Aufspaltung von Verbindungen sowie zur anfänglichen Verschlech-
terung der Materialeigenschaften kommen. Ist die Wasseraufnahme beendet, durchläuft die
Matrix eine Sol-Gel-Transformation und wird dadurch etwas rigider.
Die Vorgänge im Füller-Matrix-Kontaktbereich sind schwierig zu untersuchen. Die Silanisie-
rung desensibilisiert diesen Bereich jedoch gegen Beeinflussung durch Wassermoleküle. Nur
kochendes Wasser könnte diese Eigenschaften verändern. Nach Eakins [22] bewirkt das Was-
ser im Kontaktbereich eine Versteifung der Kunststoffschicht. Durch die Bildung von Was-
sertaschen auf der Glasoberfläche käme es hier zu einem Druckaufbau. Als Langzeiteffekt
hätte dies dann erstens durch den Wasserdruck ein Abreißen der Kunststoffschicht von den
Siliziumdioxidschichten zur Folge, zum zweiten würden sich Tröpfchen wasserlöslicher Io-
nen bilden. So käme es im SiO2-Bereich zu einer teilweisen Lösung, die SiO2-Inseln würden
unterminiert und die Verbindung zwischen Glas und Kunststoff würde zerreißen.
Söderholm [102,103] demonstrierte diese Zerstörung von Silanverbindung und Glas. Er zeig-
te, dass durch den hohen osmotischen Druck des Wassers im Füller-Matrix-Kontaktbereich
Risse im Kunststoff entstehen.
Die Folgen für die praktische Anwendung sind:
• Ein Absinken der Zugfestigkeit nach Wasserlagerung,
• Beeinflussung der Polymerkettenorientierung durch Expansion,
• Absinken der Biegefestigkeit bzw. des Biegemodul nach Wasserlagerung,
• Löslichkeit in Wasser.
Wasser reagiert in erheblichem Maße mit anorganischen Füllpartikeln, wenn diese nicht sila-
nisiert wurden. Eine chemische Reaktion im Füller-Matrix-Bereich kann jedoch auch bei sila-
nisierten Füllstoffen nicht ausgeschlossen werden, da eine Atomabsorptionsanalyse des Was-
sers, in dem Komposits gelagert waren, Elemente aus den Füllpartikeln nachweist. Eine Er-
klärung hierfür wäre die Charle`sche Spannungstheorie. Sie nimmt an, dass aus Glas, welches
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Zusatzstoffe wie Natrium enthält, diese Ionen bei Wasserkontakt ausgeschwemmt werden.
Um das Ladungsgleichgewicht zu erhalten, werden die Natriumionen durch Wasserstoffionen
ersetzt. Wegen des Größenunterschiedes zwischen diesen Ionen kommt es zu Spannungen in
der Glasoberfläche. Gleichzeitig erhöht sich die Hydroxylionenkonzentration an der Glas-
oberfläche durch die Retention von Wasserstoffionen in der Siliziumdioxid-Struktur. Mit der
Zeit kann es so zu einer Reaktion der Hydroxylionen mit den Siloxanbindungen an der Ober-
fläche kommen, begünstigt durch die steigende Spannung. Vom Wasser werden weitere Hy-
droxylionen freigesetzt, wodurch die Zerstörung des Siliziumdioxids autokatalytisch verläuft.
Ausgehend vom Füller-Matrix-Kontaktbereich schwächt diese Degradation der Glasoberflä-
che in erheblichem Maße die Verbindung. In der Praxis kommt es zu einer Verschlechterung
der allgemeinen Festigkeit sowie der Abriebfestigkeit. Folglich sind Komposits, die Füllparti-
kel ohne Zusatzstoffe also Modifikatoren (Quarz, pyrogenes Siliziumdioxid) enthalten in
wässriger Umgebung stabiler. Weitere Auswirkungen von Wasser auf Komposits sind nach-
gewiesen. So bilden sich nach Wasserlagerung Risse in der Polymermatrix nahe der Füllparti-
kelgrenze. Eine Erklärung hierfür wäre Wasser, das sich in Mikrokavitäten sammelt, Be-
standteile des Füllmaterials ausschwemmt und damit einen hohen osmotischen Druck erzeugt,
der wiederum Risse verursachen könnte. Da die osmotischen Verhältnisse im Speichel jedoch
stark von denen destillierten Wassers abweichen, sind diese Erkenntnisse nicht ohne weiteres
zu übertragen. Nachgewiesene Risse auf Restaurationsoberflächen von Komposits, die auf
belasteten und unbelasteten Flächen gefunden wurden, sind auf dieses Phänomen oder auf
andere Reaktionen zurückzuführen, wobei Erklärungsbedarf besteht.
Zusammenfassend ist festzustellen, dass es sich bei der hydrolytischen Degradation von
Komposits um eine wissenschaftlich gesicherte Tatsache handelt [102]. Während man noch
vor einiger Zeit die durch Wasseraufnahme bedingte Expansion der Komposits für einen po-
sitiven, der Polymerisationsschrumpfung entgegen wirkenden Effekt hielt, besonders bei der
Verwendung von Haftvermittlern, wurden die sich ebenfalls ergebenden negativen Auswir-
kungen auf die Materialeigenschaften der Komposits lange vernachlässigt. Die Absorption
von Wasser durch Füllungsmaterialien führt zur Hydrolyse einiger Materialbestandteile. Die
Oberfläche der Füllung scheint intakt, während die Feuchtigkeit den Glas-Kunststoff-
Kontaktbereich durchdrungen hat. Das Silan oder die Oberfläche der Füllpartikel wird ange-
griffen. Beides führt dazu, das Spannungen nicht mehr von der Matrix auf die Füllpartikel
weitergeleitet werden. Es kommt zu einer drastischen Verschlechterung der physikalischen
Eigenschaften der Komposits. Besonders die mechanischen Eigenschaften, wie die Zugfestig-
keit werden negativ beeinflusst.
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Einige der Hauptnachteile der heute verwendeten Komposits könnten sich also aus einem
Debonding im Kunststoff-Füllmaterial-Kontaktbereich, wie es sich durch eine Absorption von
Wasser ergibt, erklären. In Hinblick auf die Stabilität der Verbindung zwischen Matrix und
Füllpartikeln in feuchter Umgebung besteht noch Forschungsbedarf.
2.2 Ursachen für die Entstehung von Defekten
Ausführliche Studien machten den Vorteil der Metallkeramik gegenüber kunststoffverblen-
deten Arbeiten schnell deutlich [46, 47]. Vor allem nach ästhetischen Gesichtspunkten ist die
Kunststoffverblendung unterlegen [99]. Bezüglich der Defektrate von Metallkeramikarbeiten
gegenüber Kunststoffverblendarbeiten ist zu bemerken, dass Verfärbungen der Keramik oder
Glasurverluste aufgrund der guten Materialeigenschaften der Keramik prozentual gegen Null
gehen, während dies bei kunststoffverblendeten Restaurationen ein großes Problem darstellt
[46, 47, 99].
Keramikfrakturen, der häufigste Defekt keramisch verblendeter Restaurationen, werden mit
einer Häufigkeit von 8,8% bei bis zu 48monatiger Tragezeit angegeben [1, 2, 21, 47, 81, 85,
97, 111]. Hierbei ist die weit verbreitete Anwendung zu beachten. Verarbeitungsmängel treten
im Routinebetrieb eines zahntechnischen Labors häufiger auf. Die Indikationsstellung sowie
die Umsichtigkeit beim Präparieren werden bei solchen „alltäglichen“ Arbeiten nachlässiger
gehandhabt [48].
Yamamoto [112] sieht die Ursache der Keramikabplatzungen in den von Griffith (1920) ent-
deckten Mikrorissen der Keramikoberfläche, die seither als Griffith-Flaws bezeichnet werden.
An den Spitzen dieser Risse kann es zu einer keilartigen Konzentrierung der Kräfte und somit
schon bei geringer Zugspannung zum Bruch kommen [16, 69, 71].
So führen also Fehlstellen innerhalb der keramischen Verblendung durch die mastikatorische
und korrosive Dauerbelastung zu muschelförmigen Abplatzungen innerhalb der Keramik oder
sogar zur Abplatzung vom Metallgerüst [17, 66, 105].
Zu den häufigsten Ursachen von Keramikfrakturen gehören [12]:
• Ein inadäquates Gerüstdesign,
- insuffiziente Unterstützung der Verblendkeramik,
- ungenügende Dicke des Metallgerüstes (Deflektion),
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- Vernietungseffekte.
• Marginale Spannungen wegen zu satter zervikaler Passgenauigkeit (Tangentialpräparati-
on),
• technische Fehler im Metall-Keramik-Verbund oder zwischen den einzelnen Keramik-
schichten [82],
• Über- oder Unterdimensionierung der Keramikschicht,
• inkorrekte Lötstellen,
• okklusale Probleme wie Bruxismus, Überbelastung, vorzeitige Kontakte,
• äußere mechanische Einflüsse (Traumata).
Generell unterscheidet man einen kohäsiven von einem adhäsiven Bruchmodus. Handelt es
sich um einen adhäsiven Bruch, so ist es zum Versagen der Verbindung von Metall zu Kera-
mik gekommen. Typisch hierfür ist das Abplatzen einer kompletten Keramikfacette. Bei ei-
nem kohäsiven Bruch der Keramik kommt es zur Lösung der Bindungskräfte zwischen den
Atomen eines Feststoffes.
Keramik
Keramik
Metall
Metall Metall
Keramik
Abb. 2.2 Adhäsives (links) und kohäsives (rechts) Versagen eines Verbundes
Gleichzeitig handelt es sich im Fall der Keramik um einen Sprödbruch, d.h. senkrecht zur
Bruchebene kommt es zum Aufbrechen der Kristallgitterbindungen, ohne dass es zur plasti-
schen Verformung kommt [16, 66, 86].
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Wichtig ist zu beachten, dass eine durchgeführte Reparatur häufig nicht die Ursache für die
Fraktur beseitigen kann, z.B. eine fehlerhafte statische oder dynamische Okklusion. Ebenso
kann eine fehlerhafte Geometrie des Metallgerüstes vorliegen, wie etwa eine Unterdimensio-
nierung und damit mögliche Verwindung, eine zu geringe Unterstützung der Verblendung
und damit eine zu stark ausgeprägte Schichtdicke des Verblendmaterials. In diesen Fällen
kommt es unweigerlich zu einer erneuten Fraktur. Langfristig kann hier nur die Erneuerung
der Restauration erfolgreich sein.
2.3 Verbundpartner
Um den Verbund zweier Materialien zu gewährleisten, kommen mechanische, physikalische
und chemische Haftmechanismen zum Tragen [62]. Einen Überblick gibt Abbildung 2.3.
Io.B Kov.B. M.B.
Chemische Bindekräfte
H-Brücke Dipol-B
Physikalische Bindekräfte
Spez. Adhäsion Mechanische
Verankerung
Haftmechanismen
Abb. 2.3 Schematische Darstellung von Haftmechanismen
Io.B. = Ionenbindung
Kov.B. = Kovalente Bindung
M.B. = Metallbindung
H-Brücke = Wasserstoffbrückenbindung
Dipol-B. = Dipol-Dipol Bindung
2.3.1 Metall und Keramik
Die Haftmechanismen zwischen den Verbundpartnern Metall und Keramik werden in mehre-
re Gruppen unterteilt, die abhängig vom Legierungstyp unterschiedlich stark zur Haftung bei-
tragen. Dies verdeutlicht die folgende Abbildung:
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Abb. 2.4: Schematische Darstellung von Haftmechanismen [112]
Voraussetzung für die dauerhafte Bindung der Dentalkeramik an eine Legierung ist neben der
Abstimmung der Schmelzintervalle der Materialien eine Adjustierung der Wärmeausdeh-
nungskoeffizienten (WAK) aufeinander [15, 20, 50, 53, 98]. Sie sollten möglichst dicht bei-
einander liegen. Nur so können übermäßige Spannungen zwischen Metall und Dentalkeramik
vermieden werden, die sonst unweigerlich zu Abplatzungen und Sprüngen führen. Idealerwei-
se liegt der WAK der Legierung etwas höher (10%) [20] als der der Keramik. Dadurch steht
die Dentalkeramik unter einer schwachen Druckspannung. Dies ist von Vorteil, da die Druck-
festigkeit der nicht elastischen Keramik wesentlich größer ist als ihre Zugfestigkeit.
Zieht sich die Dentalkeramik stärker zusammen als das Metall, gerät sie unter Zugspannung.
Folglich sitzt die Keramik wie eine „zu enge Haut“. Es kommt zur Ausbildung von Haarris-
sen. Im umgekehrten Fall gerät die Keramik unter zu großen Druck. Es kommt zu schuppen-
förmigen Absprengungen (s. Abb. 2.5).
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mögliches Verhalten in der Praxis
Keramik:
Metall:
Druck
Zug
A
∆T
-A
System
Spannungsfrei
A
∆T
-A
Keramik:
Metall:
Zug
Druck
A
∆T
-A
II
III
Keramik: Metall:
Abb. 2.5: Mögliche Spannungszustände im Metall-Keramik-Verbund
Bei der Sinterung von Aufbrennkeramik auf Metall-Legierungen wird angestrebt, die Span-
nungen im Metall-Keramik-Verbund durch eine geeignete Wahl der WAKs positiv zu beein-
flussen. Noch entscheidender ist jedoch die Möglichkeit, durch die Temperaturführung des
Aufbrennvorganges auf Zug- oder Druckspannungen Einfluss zu nehmen. So nimmt der
WAK keramischer Massen zu, wenn der Brennvorgang mit einer verzögerten Abkühlphase
durchgeführt wird [20, 50, 98].
Neben diesen wichtigen werkstoffkundlichen Eigenschaften der Materialien spielen die me-
chanische Verzahnung und die chemische Bindung zwischen Dentalkeramik und Legierungs-
oberfläche (Haftoxide der Legierung, die sich während des Brennens zu einer Oxidschicht
konzentrieren) für die dauerhafte Verbindung eine große Rolle.
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In der Dentaltechnik sind einige Testverfahren bekannt, welche die Kompatibilität einer Ke-
ramik zu einer Legierung bewerten [90].
Die Wahl der verwendeten Legierung hat einen entscheidenden Einfluss auf den Verbund.
Wichtig sind hier die mechanischen Eigenschaften der Metalle. Die Festigkeit der Metalle
bestimmt die verwendete Mindestdicke des Gerüsts. Ebenso wichtig ist der Elastizitätsmodul
(E-Modul) der verwendeten Legierung. Der E-Modul beschreibt die proportionale Beziehung
zwischen Spannung und Dehnung. Hat ein Material einen großen E-Modul, so bedarf es gro-
ßer Kraft, um es elastisch zu deformieren. Diese elastische Verformung verhält sich umge-
kehrt proportional zum E-Modul. Das bedeutet, dass unter einer konstanten Belastung die
elastische Verformung eines Materials zweimal geringer ist als die eines Materials mit einem
halb so großen E-Modul.
In der Regel ist der E-Modul von unedlen Metallen zweimal so groß wie der von Edelmetal-
len. Da es schon bei sehr geringer elastischer Verformung der Metallkeramik zum Bruch der
Keramik kommt, ist ein großer E-Modul wünschenswert, der mit unedlen Metallen bei gerin-
gerer Schichtdicke schneller zu erreichen ist. Da das Haftvermögen der unedlen Metalle zur
Keramik in aller Regel jedoch schlechter ist als das der Edelmetalle und die Oberfläche un-
edler Metalle leichter oxidiert und deshalb mit einer dickeren Opakerschicht versehen werden
muss, bringt die Verwendung unedler Metalle keine wesentlichen Vorteile z.B. beim Umfang
der Pfeilerpräparation [112]. Ebenso kann die Verwendung unedler Metalle auch aufgrund
des häufigeren Auftretens von Allergien nachteilig sein. Reaktionen des umgebenden Weich-
gewebes auf z.B. nickelhaltige Legierungen (wie etwa Wiron 77/88) [3] sind nachgewiesen
[2, 81].
Tendenziell zeigen Hochgoldlegierungen gegenüber korrosionsanfälligeren Legierungen (z.B.
Palladium-Kupfer-Legierungen) eine geringere Abplatzrate der Verblendkeramik [47, 81]. Sie
sind korrosionsfester und weniger anfällig gegenüber Verarbeitungsfehlern [2, 21, 111].
Die Verwendung von Titan als Metallgerüst verblendeter Restaurationen war lange Zeit nicht
möglich, da der WAK des Titans niedriger ist als bei anderen Dentallegierungen. Es fehlte
eine kompatible Aufbrennkeramik [91]. Heute ist sowohl die Keramik- als auch die Kunst-
stoffverblendung von Titan möglich [33]. Nach Bildung einer primären Passivierungsschicht
besitzt Titan eine hohe Korrosionsbeständigkeit und zeichnet sich daher durch seine hohe
Biokompatibilität aus. Aufgrund der guten mechanischen Eigenschaften und der geringen
Dichte des Materials hat die Verwendung von Titan viele Vorteile [18, 33, 91].
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2.3.2 Metall und Kunststoff
Ein sogenanntes Comeback erlebten die kunststoffverblendeten Restaurationen nach Einfüh-
rung der Silikatisierung. Auch zur adhäsiven Zementierung von Marylandbrücken hat sich die
vorherige Silikatisierung als vorteilhaft erwiesen [95]. Es bewährten sich unterschiedliche
Systeme, die jedoch das gleiche Ziel verfolgten: die Oberflächenkonditionierung von Metal-
len zur Erreichung eines mechanochemischen Verbundes zwischen Metall und Kunststoffver-
blendung. Aufwendige mechanische Retentionsvorrichtungen, wie die Uhrglasfassung oder
Netzretentionen, waren zwar durch platzsparende Mikroretentionen ergänzt worden, wie z. B.
Lakunensysteme durch chemische oder elektrolytische Ätzung [5] oder durch Sandstrahlen
[108], doch weder Makro- noch Mikroretentionen konnten eine Spaltbildung zwischen Kunst-
stoffverblendung und dem Metallgerüst verhindern.
Aufgrund der unbefriedigenden Haftung zwischen Kunststoffverblendung und Metallgerüst
durch mechanische Retentionen wurde nach Möglichkeiten gesucht, chemisch wirkende
Haftvermittler zu verwenden. Man dachte zunächst an Klebstoffe aus anderen Bereichen der
Verbundtechnologie [41, 59]. Dazu gehören per definitionem nichtmetallische Werkstoffe,
die in der Lage sind, gleiche oder verschiedenartige Stoffe ohne Veränderung ihres Gefüges
zu verbinden. Somit wird die Verbundfläche gleichzeitig Fügefläche, die zur Konditionierung
herangezogen werden konnte. Unter Konditionierung fällt zum einen die relative Oberflä-
chenvergrößerung, damit verbunden eine erhöhte Oberflächenspannung und Schaffung von
Mikroretentionen, zum anderen eine geeignete chemische Beschaffenheit der Verbundfläche.
Schnell stellte sich jedoch heraus, dass die Kleber den Bedingungen im Mundmilieu nicht
gewachsen waren. Hauptursache für das Versagen war die Feuchtigkeit. Es musste also eine
feuchteresistente Verbindung der Grenzflächen geschaffen werden. Wichtigste Voraussetzung
hierfür ist, dass die chemischen Eigenschaften der Metall- wie auch der Kunststoffoberfläche
derart sind, dass mit dem verbindenden Material eine stabile chemische Bindung entsteht.
Diese mechanochemische Verbindung wird durch die Silikatisierung mit nachfolgender Sila-
nisierung der Oberflächen erreicht [37, 59] (s. Kapitel 2.4).
2.3.3 Keramik und Kunststoff
Mit Einführung der Adhäsivtechnik hielten vermehrt vollkeramische Restaurationen Einzug
in die moderne restaurative Zahnheilkunde [68].
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Die Vorteile dieser Technik im Vergleich zur Zementierung bei der Inkorporation vollkerami-
scher Restaurationen sind klar zu erkennen.
Es handelt sich um ein Verbundsystem mit zwei Anteilen. der Verbund Zahn-Komposit [23,
80], auf den hier nicht weiter eingegangen wird, und der hier zu untersuchende Verbund
Komposit-Keramik. Für diesen Verbund kann neben der rein mikro- bzw. makroretentiven
Anbindung (s. Kap. 2.5) eine chemische Ankopplung der Verbundpartner realisiert werden (s.
Kap. 2.4) [26, 27].
Ein Vorteil des Verbundsystems Komposit-Keramik liegt in der Entstehung einer plastoelasti-
schen Schicht (bestehend aus der Silanschicht, der Bondingschicht und dem Komposit selbst)
[63]. Durch Verschiebung dieser Schicht in sich kommt es bei Belastung zu einer Spannungs-
reduzierung der spröden Keramik.
Ein weiterer Vorteil ist die vorangegangene gezielte Oberflächenkonditionierung der Kera-
mik. Durch eine gleichmäßige Aufrauung der Oberfläche, wie zum Beispiel durch das Anät-
zen, eine Diamantbearbeitung oder Korundstrahlung (Säuberung/ u.U. zusätzliche silikatische
Beschichtung) kommt es zur Abrundung eventueller Mikrorisse und damit zur Spannungs-
verteilung auf eine größere Fläche [24, 52]. Die anschließende Benetzung der Oberfläche
durch einen Silanhaftvermittler und die Verwendung eines niedrigviskosen Kunststoffes als
Bonding führen ebenfalls zur Stabilisierung eventueller Schwachstellen in der Oberfläche der
Keramik und verbessern damit die Stabilität [6, 7, 12, 38, 42, 54, 64, 72].
Auch die ansonsten unerwünschte Polymerisationsschrumpfung des Kunststoffs wirkt sich in
diesem Zusammenhang positiv aus. Der durch die Silanschicht mit der Keramikoberfläche
fest verbundene resin-tag bedingt durch die Volumenkontraktion während der Polymerisation
eine der Rissausbreitung entgegengesetzte Spannung.
Einige Materialeigenschaften der Keramik und des Komposits wirken sich jedoch nachteilig
auf den Verbund aus. Durch die Differenz der WAK ergeben sich thermische Spannungen,
die Polymerisationskontraktion des Kunststoffes erzeugt zusätzlich Tangentialspannungen.
Durch die hydrolytische Degradation der Komposits kann es zu erheblichen Qualitätsverlu-
sten und damit zur Verbundschädigung kommen [6, 102, 103].
22 2 Grundlagen
2.4 Chemischer Verbund
Nach diesem Prinzip entstanden zwei Gruppen von Haftvermittlern, die eine auf der Basis
von Haftsilanen, die andere auf der Basis von Kunststoffen als Haftvermittler. Zur ersten
Gruppe zählen Silicoater® MD- und Rocatec®-Verfahren, zur zweiten Gruppe das Sebond
MKV®-, das 4-Meta-Verfahren und das OVS-Verfahren.
2.4.1 Silanisierung
Wichtig ist in diesem Zusammenhang die Wirkungsweise von Haftsilanen [59]. Silane sind
substituierte Siliziumkohlenwasserstoffe mit mindestens einer durch Wasserzutritt abspaltba-
ren Organogruppe und drei hydrolysierbaren siliziumfunktionellen Gruppen. Aufgrund ihrer
chemischen Struktur und nahen Verwandtschaft zu den Silikaten sind die Silane für die che-
mische Bindung silikatischer Gläser an Kunststoffe besonders geeignet. Für die Bindung zum
Kunststoff wird dabei die organofunktionelle Gruppe (mit einer Doppelbindung) herangezo-
gen. Die Bindung in Richtung Legierungsoberfläche durch die siliziumfunktionellen Gruppen
kann jedoch erst nach vorhergehender Konditionierung der Metalloberfläche stattfinden. Aus-
gangspunkt für die Anheftung sind Hydroxyl-Gruppen, die sich unter atmosphärischen Be-
dingungen auf fast jeder konditionierten metallischen Oberfläche finden lassen. Diese Hydro-
xyl-Gruppen reagieren mit Hydroxyl-Gruppen des Silans. Aufgrund des polaren Charakters
dieser Gruppen besteht die Hauptwirkung in der Ausbildung von Wasserstoffbrückenbindun-
gen, Dipol-Dipol-Wechselwirkungen und Polarisationseffekten. Nachteil dieser auf Polarität
beruhenden Bindung ist die starke Wechselwirkung mit Feuchtigkeit. Zusätzlich kann es
durch vorherige Hydrolyse des Silans zu einer Kondensationsreaktion kommen zwischen Hy-
droxylgruppen des hydrolysierten Silans und den an der Metalloberfläche anhaftenden Hy-
droxylgruppen. Dabei entsteht eine Me-O-Si-Bindung. Doch auch hier kommt es zur Bin-
dungsspaltung durch Wasser bzw. Feuchtigkeit.
Zur Lösung des Problems kann die Eigenschaft der Silane genutzt werden, mit silikatischen
Stoffen eine gute Verbindung einzugehen. Diese aus einer Kondensationsreaktion mit an Sili-
zium gebundenen Hydroxyl-Gruppen hervorgegangenen Bindungen sind hinreichend hydro-
lysestabil.
Die chemische Ankopplung des Haftsilans an die silikatische Zwischenschicht erfolgt über
eine Vielzahl möglicher Bindungsreaktionen. Man bezeichnet sie als Silanisierung. Es ent-
steht eine silanisierte silikatische (glaskeramische) Zwischenschicht.
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Diese enthält zusätzlich organofunktionelle Reaktionspartner, die aufgrund ihrer Doppelbin-
dung in der Lage sind, über eine Polymerisationsreaktion mit den Methacryl-Gruppen des
Kunststoffes und deren ungesättigten Doppelbindungen eine chemische Verbindung einzuge-
hen (s. Abb. 2.6).
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Abb. 2.6: Schematische Darstellung der Wirkungsweise der Silane
Die ausgeprägte Hydrolysestabilität bzw. Feuchteresistenz gegenüber dem Mundmilieu ergibt
sich aus der bereits beschriebenen Kondensationsreaktion zwischen den Hydroxyl-Gruppen
des Haftsilans und den aus der silikatischen Zwischenschicht resultierenden Si-O-Si-Bindung.
Dies bewirkt einen dauerhaften Verbund zwischen Verblendkunststoff und Legierungsober-
fläche. Die Möglichkeit der Spaltung ist aufgrund der sehr stabilen Si-O-Si-Bindung so gut
wie ausgeschlossen.
2.4.2 Silikatisierung
Versieht man eine Metalloberfläche mit einer silikatischen Schicht, über die eine feste feuch-
teresistente Bindung möglich ist, sollte ein dauerhafter Verbund möglich sein. Diese „silikati-
sche Zwischenschicht“ hat sich als Schlüsseltechnologie für den Kunststoff-Metall-Verbund
erwiesen [70]. Sie bedeutet eine entscheidende Verbesserung der Hydrolysebeständigkeit [26,
30, 39, 40]. Verschiedene Verfahren sind zur Schaffung dieser Zwischenschicht entwickelt
worden. Vornehmliche Verwendung finden heute das Silicoater® classic/ -MD sowie das Ro-
catec®-Verfahren.
Silicoater®-Verfahren: Das Prinzip besteht in der flammenpyrolytischen (Silicoater classic)
bzw. thermischen (MD) Beschichtung einer gestrahlten Metalloberfläche [70, 73, 89].
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Beim Silicoater classic®-Verfahren erfolgt die Herstellung der silikatischen Zwischenschicht
in einem Pyrolyse-Verfahren, bei dem Tetraethoxysilan auf 1000°-2000°C erhitzt wird. Es
kommt zur Aufspaltung der R-O bzw. der Si-O-Bindungen. Neben Wasser und Kohlendioxid
bilden sich SiOx-Verbindungen. Da silikatische Materialien sehr spröde sind, ist es von Vor-
teil, dass ein Teil der Kohlenwasserstoffmoleküle übrig bleibt, außerdem werden nicht alle Si-
O-Gruppen gespalten. Während des Pyrolysevorganges können diese Gruppen in die sich
bildende SiOx-Schicht eingebaut werden und führen aufgrund der damit verbundenen Porosi-
tät zu einer gewissen Elastizität der SiOx-Schicht, was eine mechanische Beanspruchung zu-
lässt. Da es zum Einbau von Kohlenwasserstoffresten aus dem Silan in die silikatische
Schicht kommt, bezeichnet man sie auch als SiOx-C-Schicht. Wasser kann ohne Quellung in
die Schicht eindiffundieren, es reagiert mit den organischen Restgruppen und bildet Si-OH-
Gruppen. Über eine Kondensation (Verkieselung) der OH-Gruppen untereinander wird die
Haftvermittlerschicht in sich stabilisiert. Die verkieselte Oberfläche der Schicht ist sehr ener-
giereich, das heißt sehr reaktionsfreudig und besonders gut benetzbar, was für das spätere
Aufbringen des Haftsilans von Vorteil ist. Die Anbindung der Zwischenschicht an die Metall-
oberfläche erfolgt molekular durch Adhäsion. Außerdem wirken Bindungskräfte zwischen
den Metalloxiden und der Silikatschicht, ähnlich einem Metall-Keramik-Verbund. Vorausset-
zung für einen wirkungsvollen adhäsiven Verbund zum Metall ist die absolute Sauberkeit,
Benetzbarkeit sowie Aktivierung der Oberfläche. Dies kann durch Strahlen (250µm Korund)
erreicht werden. Es bewirkt eine intensive Reinigung bei gleichzeitiger Oberflächenvergröße-
rung um den Faktor 2 und damit eine chemische Aktivierung der Oberfläche. Die so konditio-
nierte Oberfläche kann nun silanisiert werden.
Beim neuen Silicoater®-Verfahren, dem Silicoater® MD wurde dem Wunsch der Zahntechnik
Rechnung getragen eine visuell kontrollierbare silikatische Zwischenschicht zu erhalten, um
das Risiko einer unvollständigen Beschichtung zu vermeiden [38, 73, 83]. Hierbei wird nach
dem Strahlen durch einen folgenden Einbrennvorgang des speziellen Silicoater MD® auf der
Legierungsoberfläche eine reaktive Metalloxidschicht erzeugt. Dann wird durch Aufbringen
einer silikatischen Lösung und abermaliges Einbrennen die für die Anbindung des Haftsilans
nötige silikatische Zwischenschicht aufgetragen, die daraufhin silanisiert werden kann [73] (s.
Tab. 2.1 und 2.2).
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1. Abstrahlen 250 µm Korund, Strahldruck ≥ 4 bar, Zeit EM ca.15 s,
NEM ca. 30 s
2. Abspülen Siliclean an der Luft trocknen
3. Montage Im Silicoater nach Verfahrensanleitung
4. Beschichtung Mit Siliflam ca. 5 min. Flammeneinstellung Luft/Propan
20:1, Durchflußmenge Luft ca. 130 l/h, Propan 6,5 l/h,
ca. 4 min an der Luft abkühlen
5. Silanisierung Haftvermittlergemisch Silicoup A und B auftragen, Trocken-
zeit ca. 4 min
6. Konservierung Dentacolor-Opaker auftragen, 90 s im Dentacolor XS-Gerät
polymerisieren
Tab. 2.1: Verfahrensschritte Silicoater
1. Abstrahlen 250 µm Korund, Strahldruck ≥ 4 bar, Zeit EM ca. 15 s,
NEM ca. 30 s
2. Abspülen Siliclean an der Luft trocknen
3. Beschichtung Mit Sililink bepinseln, in der Mitte des Gerätes positionieren,
Einstellung: 2=EM, 3=NEM, ca. 2 min an der Luft abkühlen
4. Silanisierung Siliseal auftragen, Trockenzeit ca. 4 min
5. Konservierung Dentacolor-Opaker auftragen, 90 s im Dentacolor XS-Gerät
polymerisieren
Tab. 2.2: Verfahrensschritte Silicoater® MD
Rocatec®-Verfahren [109]: Bei diesem Verfahren geht ebenfalls das Strahlen der Legierungs-
oberfläche voraus. Hierzu wird Korundstrahlgut (Rocatec Pre®, 110 µm) verwendet. Dann
erfolgt die Bestrahlung durch ein Spezialstrahlgut aus Korund und SiO2 maskierten Teilchen.
(Rocatec Plus®, 110 µm (bevorzugt) oder 30 µm/13 s). Die Geschwindigkeit der einzelnen
Partikel kann dabei 100 m/s erreichen. Im lokalen Aufschlagbereich des Kornes (1-2 µm)
können durch Umsetzung der kinetischen Energie Temperaturen bis zu 2000 K entstehen.
Diese Deformations- und Schmelzenergie führt in der Metalloberfläche zu Gefügestörungen
und an der Aufschlagstelle zu einem lokalen Verschmelzungsprozess der SiO2-maskierten
Partikel mit der Legierungsoberfläche [35]. Die entstandene Zwischenschicht besitzt so eben-
falls reaktive Si-OH-Gruppen als Anbindungsstelle für das Haftsilan. Das Prinzip des Roca-
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tec®-Verfahrens ist also die tribochemische Beschichtung der Metalloberfläche, nachfolgend
kann ebenfalls silanisiert werden (s. Tab. 2.3). Gegenüber Alterungseinflüssen erwies sich der
Rocatec®-Verbund in einer Studie beständiger als der Silicoater®-Verbund [70, 77].
1. Abstrahlen Mit Rocatec Pre im Rocatector, Strahldruck 2,5 bar
2. Beschichtung Mit Rocatec Plus im Rocatector, Strahldruck 2,5 bar,
Abstand ca. 1 cm senkrecht zur Oberfläche, Zeit ca. 13 s
3. Silanisierung Rocatec Sil auftragen, Trockenzeit ca. 2 min
4. Konservierung Nimetic-Bond auftragen, Trockenzeit ca. 1 min
Tab. 2.3: Verfahrensschritte Rocatec
Die intraorale Silikatisierung mittels Handstrahlgerät nach modifiziertem Rocatec-Verfahren
(s. Kap. 3) wurde in letzter Zeit mehrfach beschrieben [8, 19, 24, 28, 101].
2.4.3 Haftvermittler auf Kunststoffbasis
Hier gelangen spezielle haftvermittelnde Kunststoffe zum Einsatz [67, 93]. Alle Verfahren
benötigen ebenfalls eine oxidierte Metalloberfläche mit den entsprechenden Reaktionspart-
nern zum Haftkunststoff, der ebenso reaktive Gruppen für die Anbindung des Verblendkunst-
stoffes besitzen muss. All diese Verbundsysteme haben den gleichen Bindungsmechanismus
über die Ausbildung von Wasserstoffbrücken zwischen der Oxidschicht auf der Metallober-
fläche und einer Carboxyl-Gruppe am Kunststoff (4-Meta-System, Sebond MKV®-
System/Spectra Link®). Um das Eindringen von Wasser in den Metall-Kunststoff-Verbund zu
erschweren, werden an das Kunststoff-Molekül hydrophobe Gruppen angekoppelt. Hy-
drophile Gruppen können über Dipol-Dipol-Wechselwirkungen an die oxidierte Metallober-
fläche angebunden werden. Es kann nun die Opakerschicht eines Verblendkunststoffsystems
aufgetragen werden, wobei es über Polymerisation einer reaktiven Methacryl-Gruppe im
Haftkunststoff und einer ähnlichen mit einer Doppelbindung versehenen Gruppe im Opaker
zu einer Ankopplung kommt.
Beim OVS-Verfahren (Opaker-Verbund-System) wird zusätzlich eine künstliche Oxidschicht
auf der Legierungsoberfläche geschaffen. Diese weiteren Mikrostrukturen bewirken eine zu-
sätzliche mechanische Retention. Sie entsteht durch elektrolytisches Ätzen und anschließende
elektrolytische Verzinnung [74]. Die entstehende Zinnschicht wird mit einer Flüssigkeit oxi-
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diert. Ein speziell abgestimmter Opakerkunststoff schafft die Bindung zwischen Oxidschicht
und Verbundkunststoff [38].
In diesem Zusammenhang sei auch auf Produkte hingewiesen, die auf Kunststoffen basieren
und einen Verbund zwischen Metall und Komposit herstellen sollen. Sie finden Verwendung
in der Adhäsivtechnik. Hierzu zählen als Beispiel: Panavia (Kuraray Co., Ltd., Osaka, Ja-
pan), ein mit Phosphatmonomer modifiziertes bis-GMA, Dualzement (Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) oder auch Microfill Pontic (Heraeus Kulzer, Wehrheim), ein reines bis-GMA
[55, 84, 94, 107].
2.5 Mechanischer Verbund
Hier sind grundsätzlich makro- und mikroretentive Systeme zu unterscheiden.
Zu den makromechanischen Verankerungsmethoden zwischen Metall und Verblendwerkstoff
zählen Retentionsrillen, -netze und –kugeln oder auch perforierte Metallgerüste [37].
Mikroretentionen, die durch das Aufrauen der Oberfläche eine Haftung und Verzahnung der
Verbundstoffe ermöglichen, können durch das Strahlen erzielt werden [28, 106]. Darüber
hinaus gibt es noch Ätzverfahren auf chemischer [87] oder elektrolytischer [60] Basis zur
Erzeugung von Mikroretentionen. Bei diesen aufwendigeren Verfahren muss aber beachtet
werden, dass edlere Legierungen geringer ätzbar sind und die Ätzlösung auf die jeweilige
Legierung abgestimmt werden muss. Weiterhin gibt es noch Bonding Taps, bei denen Nega-
tivretentionen durch Waschkristalle gebildet werden, interessant bei der Zementierung von
Adhäsivbrücken [5].
Ein mechanischer Verbund allein ist jedoch nicht ausreichend. Durch Spalten und Risse im
Randbereich kann es schnell zu Verfärbungen und Mikroleakage kommen [109].
2.6 Verbundgefährdende Effekte in der Mundhöhle
Im folgenden werden physikalische und chemische Einflüsse im mastikatorischen System
erläutert.
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Mechanische Einflüsse
Die gewöhnliche Kaukraft liegt bei ungefähr 100 N, die maximal zu erbringende Kraft der
Kaumuskulatur bei 400 N [36]. Genauere Untersuchungen ergeben eine maximale Kraft von
140 N im Frontzahnbereich, 290 N im Bereich der Prämolaren und 400 N im gesamten Sei-
tenzahnbereich [34].
Bezüglich der Kraftqualität kann man Scherkräfte, Druckkräfte und Zugkräfte unterscheiden.
Scherkräfte wirken z.B. an Frontzähnen beim Abbeißen. Druckkräfte entstehen bei senkrech-
ten Kraftvektoren, Zugkräfte wirken vor allem bei der Zerkleinerung klebriger Speisen. Ent-
scheidenden Einfluss hat hier die Quantität der Kaubewegungen.
Chemische Einflüsse
Im Durchschnitt produziert der Mensch täglich eine Speichelmenge von 1 bis 1,5 l. Der Spei-
chel besteht zu 99% aus Wasser. Des weiteren enthält er Elektrolyte (Na+, K+, Cl-, HCO3
-)
und Makromoleküle in unterschiedlichen Anteilen, wie α-Amylase, Gykoproteine, Mukopo-
lysaccharide, Lysozyme und Immunglobuline. Der pH-Wert liegt bei 5,5 bis 6,0 und steigt bei
Stimulation auf Werte bis 7,8 an [97]. Bei Nahrungsaufnahme kommt es ebenfalls zu einer
spezifischen Änderung des pH-Werts. Erfasst werden diese pH-Wert-Änderungen in der Ste-
phan-Kurve [104].
Durch die vorhandenen Elektrolyte hat der Speichel korrosive Wirkung [27]. Das in ihm ent-
haltene Wasser kann aufgrund seiner starken Dipolmomente aggressiv auf bestimmte Verbin-
dungen wirken [65].
Thermische Einflüsse
Bei der Nahrungsaufnahme werden in der Mundhöhle Temperaturen von –2ºC bis etwa 80ºC
erreicht [84]. Daraus folgende Wechselbelastungen wie Expansion und Kontraktion wirken
besonders auf Zahnfüllungs- bzw. Zahnersatzmaterialien. Resultierende Spannungen können
zu Riss- und Spaltbildungen in Grenzschichten führen.
Iatrogene Einflüsse
Hierzu zählen zahnärztliche Maßnahmen, die unterschiedlichster Art sein können:
Ein Vitalitätstest, der eine „Kalt“-Reaktion hervorrufen soll, führt zu einer lokalen Tempera-
tursenkung um ca. 40ºC.
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Die Bearbeitung mit rotierenden Instrumenten hat ebenfalls Temperaturschwankungen zur
Folge, die ohne Wasserspraykühlung besonders stark sind [84].
Kieferorthopädische Maßnahmen wie beispielsweise die Multi-Bracket-Technik bewirken
Torsionskräfte [39, 40].
Die hier aufgeführten Einflüsse, auf die Zähne sowie auf eingebrachte zahnärztliche Werk-
stoffe, stellen lediglich eine kleine Auswahl möglicher Auswirkungen dar.
2.7 Reparatursysteme in der Praxis
Bei den bisher verwendeten Systemen [9, 12, 64] kann eine Reparatur eingegliederter VMK-
bzw. Vollkeramikarbeiten in Betracht gezogen werden, wenn folgende Kriterien erfüllt sind:
• Mehrgliedrige Kronen-Brücken-Arbeit
• Arbeit ohne anderweitige Mängel
• Keine oder kleinflächige Metallexposition
• Fraktur in einer Zone ohne hohe funktionelle Belastung
Kontraindiziert sollte die Reparatur sein, wenn einer der folgenden Punkte erfüllt ist:
• Einzelkrone
• Insuffizientes Gerüstdesign
• Fraktur im Gerüst
• Verarbeitungsfehler
• Keramikfraktur über Lotstelle
• Stresszonen
Die spezielle Vorgehensweise bzw. die Wahl des Reparatursystems ist abhängig von der Lage
der Bruchfläche:
A.: Die Bruchfläche befindet sich vollständig in der Keramik.
Es können unterschiedliche Vorgehensweisen erfolgreich sein:
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1. Direkte intraorale Reparatur mit einem Komposit (modifiziert nach Bertolotti [7]/ s. Abb.
2.7/2.8 Schema 1 und 2)
2. Keramikfragment rezementieren
3. Keramik-Laminate-Veneer, laborgefertigt
2. und 3. nach beidseitiger Ätzung und Silanisierung der Keramikoberflächen
Möglichkeiten der
Keramikreparatur
Komposit direkt intraoral
Keramik
Hohlkehl-
Präparation
Diamant
Ätzen
HF oder
APF
Strahlen
Silan
Ungefülltes
Bond
Clearfil Porcelain Bond
Hybrid-Komposit
Strahlen
NE-Metall
(Ni-Cr)
Panavia Hybrid-Komposit
Strahlen
Edelmetall
(Au)
Panavia Hybrid-KompositVerzinnung
Abb. 2.7: Schema 1, direkte intraorale Reparatur mit Komposit
Komposit
Reine Keramikfraktur
Metall
Keramik geätzt
Silan
Ungefülltes Bond
Komposit
Fraktur mit Freilegung des
Edelmetallgerüstes
Edelmetall (Au)
sandgestrahlt
Verzinnung
Panavia
Komposit
Fraktur mit Freilegung des
NE-Metallgerüstes
NE-Metall (NiCr)
sandgestrahlt
Panavia
Abb. 2.8: Schema 2, direkte intraorale Reparatur mit Komposit
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Bei der direkten intraoralen Reparatur ist es von besonderem Interesse, eine geeignete Haft-
vermittlung zu wählen. Grundsätzlich kann zwischen mechanischen und chemischen Haft-
möglichkeiten unterschieden werden [12] (s. Kap. 2.4 und 2.5).
Mechanische:
• Makromechanische Retentionen wie Unterschnitte und Zapfen
Gefahr der Schwächung der Restkeramik
• Oberflächenaufrauung durch rotierende Instrumente [9]
Vollständige Entfernung der Glasurschicht
Diamantrauigkeit von 40-80 µm ist geeignet, um keine Trümmerzone zurückzulassen
• Oberflächenaufrauung durch intraorale Sandstrahlung [12]
Aluminiumoxidpulver (Al2O3) mit einer Partikelgröße von 50 µm
• Ätzung [7, 9, 55, 101]
9,5% Flusssäure lässt bei einer Applikationszeit von 2-3 min ein ausreichendes Ätzmuster
entstehen, dabei ist ein ausreichender Schutz der Schleimhäute (Kofferdam, Schutzbrille,
etc.) von großer Wichtigkeit!
Chemische:
• Silane [9, 10, 12] (s. Kap. 2.3.2.)
Durch Kombination mit einer vorherigen Ätzung der Keramikoberfläche ergibt sich ein
synergistischer Effekt.
Multifunktionelle Moleküle, die eine Adhäsion zwischen einem soliden Substrat und ei-
nem Restaurationsmaterial vermitteln. Sie absorbieren an die Keramikoberfläche und er-
leichtern so die Ankopplung des Restaurationskunststoffes. Ideal ist eine monomolekulare
Schicht.
Wegen ausgeprägter Oligomerbildung (Kondensation der Silanmoleküle) und damit ver-
bundener sinkender Haftwerte, ist die beschränkte Haltbarkeit zu beachten.
Haftwerte sinken nach Speichelkontamination, Kofferdamverwendung ratsam.
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• Phosphatmonomer-Primer [7]
Alternativ zum Silan verwendbar, besteht aus drei verschiedenen Flüssigkeiten (eine Si-
lankomponente), Clearfil-Porcelain-Bond-System (Kuraray, Osaka).
• (Cyano-Acrylate)
Sollten aufgrund geringer Haftwerte und ungenügender Feuchteresistenz nicht mehr ver-
wendet werden.
Allgemeingültige Nachteile der intraoralen Reparatur mittels eines Komposits sind einzukal-
kulieren. Hierzu gehören die mitunter schwierige Farbadaptation, die Ausarbeitung des Kom-
posits im Kontaktbereich zur Gingiva, höhere Abrasionswerte und Verfärbungen [99], spezi-
ell im Randbereich, sowie die hydrolytische Degradation der Komposits [11, 24, 27, 102,
103].
B.: Durch die Fraktur wurden Metallanteile exponiert.
Wiederum ergeben sich unterschiedliche Vorgehensweisen zur Reparatur:
1. Direkte intraorale Reparatur mit einem Komposit (Schema 1 und 2, s.o.)
2. Rezementierung der frakturierten Facette
Für eine bessere Retention kann versucht werden, Pins in das Gerüst zu platzieren (Zwi-
schenglieder, devitale Pfeiler) oder Vertiefungen in die Porzellenfacette zu präparieren.
Die Zementierung erfolgt mit einem geeigneten Kompositzement.
3. Porzellan-Laminate-Veneer [113]
Diese Methode sollte nur gewählt werden, wenn eine Schwächung des Metallgerüstes
durch die Präparation zu vermeiden ist. Dadurch ergibt sich häufig ein Platzmangel für
den Zahntechniker, wodurch es schnell zur Überkonturierung der Reparaturstelle kommt.
Die nötige Retention wird entweder durch eine geometrische Präparationsform und ent-
sprechende Aufrauung oder bei Nichtedelmetallen über chemische Adhäsion (Phosphat-
monomerzemente) geschaffen.
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4. VMK-„Überkrone“ [113]
Entscheidend ist hier das Platzangebot. Nur wenn durch die Präparation genügend Platz
geschaffen werden kann, ist diese Methode anwendbar. Empfehlenswert ist dann ein Ge-
rüst aus Nichtedelmetallen. Es kann bei gleicher Stabilität dünner gestaltet werden, und
die Vorteile der Phosphatmonomerzemente können zumindest einseitig ausgenutzt wer-
den.
Hier spielt die Wahl einer geeigneten Haftvermittlung eine große Rolle. Da die Oberflächen
zweier unterschiedlicher Materialien freiliegen, müssen auch die Vorbehandlungen separat
erfolgen. Am Porzellan kommen die oben genannten Varianten zur Anwendung. Am Metall
bestehen folgende Möglichkeiten:
Mechanische:
• (Vgl. Erläuterungen bei der Keramikkonditionierung)
• Makromechanische Retentionen
• Intraorales Strahlen (Al2O3)
Chemische:
• 4-META-Kunststoffe (s. Kap. 2.4.3)
Wurden aus einer Kombination von 4-META und Tibutylboranoxid TBB-O von Tanaka
et al. 1981 als „Super-Bond C&B“ entwickelt und schaffen Adhäsion an Zahnsubstanz
und MetallLegierungen. Initial hohe Bondwerte reduzieren sich jedoch nach Wasserlage-
rung und Thermocycling um 40%.
Ebenfalls auf 4-META-Basis ist das „Cover-up“-Set der Firma Parkell Biomaterials Div.
• Phosphatmonomer-Kunststoffe (s. Kap. 2.4.3)
Sie weisen hohe Haftwerte auf Zahnhartsubstanz, Metall-Legierungen und Keramik auf.
Es handelt sich dabei um die Produkte Panavia und Clearfil der Firma Kuraray. Pro-
bleme bereitet die Hydrolyseanfälligkeit bei der Anwendung auf Hochgoldlegierungen.
Auf NiCr-Gerüsten sind die Phoshpatmonomer-Kunststoffe besser geeignet.
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• Silikatisieren
War bisher als Konditionierungsmaßnahme dem zahntechnischen Labor vorbehalten.
• Silane
Die alleinige Anwendung eines Silans ist nicht geeignet, die Haftung von Kompositmate-
rialien auf Metalloberflächen zu verbessern.
Abschließend ist zu bemerken, dass bei korrekter Indikation und sachgerechter Durchführung
eine im Porzellan vorliegende Fraktur mittels der angegebenen Systeme nur vorübergehend
versorgt werden kann. Die Reparaturstelle bleibt ein Locus minoris resistentiae. Der Randbe-
reich der Reparatur bleibt schwer zu kontrollieren, Verfärbungen, bakterielle Besiedlung und
Mikroleakage sind mögliche Folgen. Generell wird keine Methode unter Wasser- und Tempe-
ratureinfluss resistent gegen eine Degradation sein können.
Hauptproblem bleibt die Metallexposition. Mit den angegebenen Methoden ist eine Keramik-
fraktur mit exponierten Metallanteilen bisher nicht angemessen bzw. längerfristig zu versor-
gen, da kein intraoral anwendbarer Haftvermittler den Anforderungen entspricht. Die für die
Mundhöhle geforderte Scherfestigkeit von 10 MPa kann mittels Ätztechnik nicht erreicht
werden bzw. nur bei geringer Metallexposition [92, 101].
Eine Auswahl herstellerseits angebotener Sets oder Kombinationen findet sich in der folgen-
den Tabelle (Tab. 2.4).
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Set Metallpri-
mer
Opaker Oberflä-
chenvorbe-
handlung
Silan Bond Kompo-
sit
Hersteller
Z 100 Kit Silux Opaker 35% H3PO4,
15 s,
50µm Dia-
mantschleifer
Keramik
primer
Multi-
Purpose
Adhäsiv
Z 100 3M Medica
Borken
Command
Ultrafine
Command
Opaquer
35% H3PO4,
60-90 s
(Acid etchant)
Porcelain
Repair Primer
Bonding
Resin
Ultrafine Kerr
Karlsruhe
Silistor Dentacolor 50 µm Dia-
mantschleifer,
Korund-
schleifer K1
Silicer Silibond Charisma Kulzer
Wehrheim
Porcelain
Etch
Permagen
A&B Primer
9% HF, 60 s,
50 µm Dia-
mantschleifer
Silane Bonding resin Microfill Ultradent
USA-Utah
Monobond S
Tetric
Opaquer Liquid
u. Pulver
32% H3PO4,
60 s
(Email Prepa-
rator GS),
50µm Dia-
mantschleifer
Monobond S Heliobond Tetric Vivadent
FL-Schaan
All Bond 2
HF
Primer A&B 8% HF,
3-4 min (Por-
celain et-
chant)
Porcelain
primer
Bonding resin Bisfil M Bisco-Dental
USA-Itasca
All Bond 2
PH
Primer A&B 32% H3PO4,
10 min (Uni-
Etch)
Bonding resin Bisfil M Bisco-Dental
USA-Itasca
Clearfil Por-
celain Bon-
ding
Panavia Clearfil Opa-
quer
Clearfil Porcelain Bond Kuraray Co
Osaka, Japan
Cimara Opaker Liquid
u. Pulver
Silan Arabesk
Compo-
site
Voco
Cuxhaven
Tab. 2.4: Zusammenstellung einiger Keramik-Reparatursets [12, 57]
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3 Material und Methode 37
3 Material und Methode
Auf der Grundlage der in-vitro durchgeführten Versuche wurde das für die Oberflächenbe-
handlung von Metallen im zahntechnischen Labor vorgesehene Rocatec-Verfahren für die
intraorale Anwendung modifiziert.
Dieses Verfahren der tribochemischen Oberflächenkonditionierung dient der Vorbehandlung
freiliegender Metall- wie auch Verblendanteile (s. Abb. 3.1 und Kap. 2.4.2).
Als Strahlgerät kam ein mit einem Adapter an die Luftzufuhr einer zahnärztlichen Behand-
lungseinheit angeschlossenes Handstrahlgerät (ERC Microetcher, Danville Engineering Inc.,
Danville, Virginia, USA) zum Einsatz.
Das verwendete Strahlgut wurde aus dem Laborverfahren übernommen. Es handelt sich dabei
um die Variante des Silikatstrahlgutes Rocatec-Plus mit der Korngröße 110 µm. Dieses wur-
de mit einem Strahldruck von 4 bar, entsprechend dem an der Behandlungseinheit verfügba-
ren Druck, einem Düsenabstand von 1 cm und einer Strahlzeit von 5 s (entsprechend 5 Sprüh-
stößen) zur Reinigung, Anrauung und gleichzeitigen Silikatisierung aufgebracht. Hierbei ist
auf eine senkrechte Ausrichtung der Strahldüse zur zu beschichtenden Oberfläche zu achten.
SiO2
SiO2
Al2O3
Abb. 3.1: Schema der tribochemischen Beschichtung von Oberflächen
Ein SiO2 ummanteltes Korundkorn wird mit hohem Druck auf die Oberfläche gestrahlt und
beim Aufprall in kleinere Partikel zerschlagen. Bei diesem Vorgang brennen kleinste SiO2-
Teilchen in die behandelte Oberfläche ein und ermöglichen einen silikatischen Verbund (s.
Kap. 2.4.2).
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Vorgehensweise:
Um den Schutz benachbarter Strukturen (Emphysemgefahr, Oberflächenverletzung) zu ge-
währleisten und gleichzeitig eine relative Trockenlegung zu erreichen, wurde nach Abfor-
mung der betroffenen Restauration und der benachbarten Strukturen mit Alginat eine laborge-
fertigte Tiefziehfolie auf Polyäthylen-Basis (0,5x125 mm Imprelon, Scheu-Dental, Iserlohn)
eingegliedert, die im zu bearbeitenden Bereich perforiert wurde.
Gleichzeitig wurde bei Defekten, die sich bis zum Gingivalrand ausdehnten, ein Retraktions-
faden (z.B. UltrapackTM # 00, Ultradent, Salt Lake City, USA) am zu reparierenden Pfeiler-
zahn gelegt.
Die intraorale Reinigung und Silikatisierung des Defektbereichs erfolgt durch 5 Sprühstöße
(s.o.). Der Patient wurde aufgefordert während dieses Arbeitsschrittes für einige Sekunden die
Luft anzuhalten. Nach visueller Kontrolle der erfolgten silikatischen Beschichtung (matt
schwarze Oberflächenverfärbung der Metallanteile bzw. gleichmäßige Anrauung bei Ver-
blendflächen) erfolgte die vorsichtige Entfernung der Schutzfolie sowie verbliebener Strahl-
gutanteile von der Klebefläche mittels Luftbläser (ohne Wasser).
Nun wurde ein Haftvermittler hauchdünn aufgetragen. Es handelte sich dabei um eine leicht
flüchtige Sielanlösung (z.B.: Monobond S®, Vivadent Dental, Ellwangen oder Espe Sil, Es-
pe, Bad Seefeld oder Cimara Haftsilan, Voco, Cuxhaven).
Nach einer Einwirkungsdauer von 60 s erfolgte die Trocknung mit dem Luftbläser.
Die so konditionierte Oberfläche wurde anschließend zur Reparatur mit einem geeigneten
Kompositsystem versehen. Exponierte Metallanteile wurden mit Hilfe eines Opakers (z.B.:
Cimara Opaker, Voco) abgedeckt. Bei erhaltener Keramik-Opaker-Schicht wurde ein farblo-
ses Bonding verwendet.
Der frakturierte Facettenanteil wurde mittels eines lichthärtenden Feinpartikelhybridkompo-
sits aufgebaut. Zur Verwendung kamen hier die folgenden Materialien in entsprechender
Farbangleichung:
• Dentacolor (Uni XS, Heraeus Kulzer, Wehrheim), auf Laborgeräte ausgerichtetes Poly-
merisationssystem
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Nach dem Auftreten vorzeitiger Verfärbungen mit dem Dentacolor Kunststoff wurden über-
wiegend die nachfolgend aufgelisteten Chairside-Komposits verwendet:
• Durafil (Heraeus Kulzer)
• Tetric Ceram (Vivadent)
• HerculiteXRV (Kerr GmbH, Karlsruhe)
• Cimara/Arabesk (Voco).
Zur Befestigung intakter Keramik- bzw. Kunststofffacetten:
• Tetric Flow (Vivadent)
• Dual-Zement (Vivadent)
Abschließend erfolgte die Ausarbeitung mit Arkansassteinen (z.B.: Dura-White Steine, Sho-
fu, Ratingen), die Entfernung eventueller Materialüberschüsse sowie die Vorpolitur mit
Gummierern und die Endpolitur mit Bürstchen (z.B.: Politip-Polishers und Finishers, Viva-
dent; Polierbürstchen, Hawe Neos Dental, Bioggio/Schweiz). Es hat sich als vorteilhaft erwie-
sen, die Übergänge der Kompositreparatur zur bestehenden Restauration mit Polierscheiben
auszuarbeiten und abschließend zu polieren (z.B.: Sof-Lex, 3M, Borken/Westfalen). Nach
Fertigstellung sollte weder ein tastbarer Über- bzw. Unterschuss noch ein Randspalt bestehen.
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4 Ergebnisse
Die klinische Studie der Klinik für Zahnärztliche Prothetik der RWTH Aachen über die in-
traorale Reparatur abgeplatzter Verblendungen mittels intraoraler Silikatisierung begann im
Januar 1995. Seitdem werden Reparaturen mit dem angegebenen Verfahren durchgeführt.
Die Daten der Nachuntersuchungen sind bis Oktober 2000 dokumentiert.
4.1 Patientenpool
Die durchgeführten Reparaturen wurden alle an Patienten der Klinik für Zahnärztliche Pro-
thetik der RWTH Aachen vorgenommen.
Von den 60 Patienten, die seit Januar 1995 mit diesem Verfahren behandelt wurden, konnten
42 Patienten nachuntersucht werden. Dies entspricht einer Recall-Rate von etwa 77%. Zehn
Patienten waren auch nach mehrfacher Aufforderung nicht zu den vereinbarten Terminen er-
schienen, drei Patienten waren verzogen, bei fünf Patienten wurden die prothetischen Arbei-
ten alio loco erneuert. Bis Oktober 2000 konnten insgesamt 60 reparierte Verblendungen in
6-12 monatigen Nachuntersuchungsintervallen beurteilt werden.
Die Patienten wurden nicht danach ausgewählt, ob ein langfristiger Erhalt der frakturierten
Arbeit geplant war. Auch Arbeiten mit voraussehbar kurzer Liegedauer (Fraktur im Metall,
Langzeitprovisorien, geplante Neuversorgung) wurden versorgt, um einen möglichst großen
Untersuchungsrahmen zu gewährleisten. Daher war bei einigen Patienten die Tragedauer der
reparierten Arbeiten nicht durch einen Misserfolg der Reparatur, sondern durch eine bereits
im Vorfeld geplante Erneuerung der prothetischen Versorgung gegeben.
Das durchschnittliche Alter der Patienten lag zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung bei
etwa 52 (± 24) Jahren.
Es handelte sich um 22 weibliche und 20 männliche Patienten.
4.2 FDI-Position der behandelten Kronen
Im Einvernehmen mit der Tatsache, dass die meisten verblendeten Kronen- und Brückenar-
beiten für den Frontzahn- also sichtbaren Bereich hergestellt werden, befand sich der Haupt-
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teil der reparierten Restaurationen im Oberkiefer-Frontzahnbereich (53,6%). 25% befanden
sich im Oberkiefer-Prämolarenbereich, 17,8% im Unterkiefer-Prämolarenbereich, 2% im
Unterkiefer-Frontzahnbereich und 2% im Molarenbereich.
4.3 Alter der frakturierten Restauration
Im Durchschnitt betrug das Alter der Restaurationen zum Zeitpunkt der Reparatur bzw.
Fraktur 7 Jahre, wobei die älteste Restauration etwa 25 Jahre alt war und einige Reparaturen
bereits im ersten Monat nach der Eingliederung vorzunehmen waren (s. Abb. 4.1).
Vereinzelt konnten die Patienten die Ursache für die Fraktur angeben, z.B. im Falle eines
Traumas. In den meisten Fällen war jedoch für den Patienten keine unmittelbare Ursache er-
kennbar.
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Abb. 4.1: Alter der Restauration zum Zeitpunkt der Reparatur
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Aufgrund der in der Literatur mit unterschiedlichen Werten angegebenen Überlebensrate für
keramik- bzw. kunststoffverblendeten Zahnersatz wurde das Alter der Restaurationen in Ab-
hängigkeit von der Verblendungsart betrachtet:
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Kunststoff Keramik
Abb. 4.2: Alter der Restauration getrennt für KV und MKV
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4.4 Verblendmaterial der frakturierten Restaurationen
Die beschädigten Restaurationen hatten in 81,4% der Fälle eine Keramikverblendung. Bei den
restlichen 18,6% war das Verblendmaterial Kunststoff (s. Abb. 4.3).
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Abb. 4.3: Aufteilung des Verblendmaterials der frakturierten Restaurationen
4.5 Legierung des Zahnersatzes
In 88,3% der Fälle war es möglich anzugeben, welche Legierung für das Metallgerüst der
Restauration verwendet worden war. Hierbei handelte es sich in 39,6% der Fälle um eine
Edelmetall-Legierung. Nicht-Edelmetall-Legierungen fanden bei 32,1% der prothetischen
Arbeiten Verwendung. Es wurden 7,5% Edelmetall-Aufbrennlegierungen und 18,9 % Auf-
brennlegierungen unterschieden. In einem Fall handelte es sich um ein Titan-Gerüst.
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4.6 Defektausdehnung
Unterschieden wurden die Defekte bezüglich ihrer Ausdehnung in rein vestibuläre und vesti-
bulär-okklusale bzw. –inzisale sowie marginale Defekte. Wobei ein Komplettverlust der Ver-
blendung ebenfalls zu den vestibulär-okklusalen bzw. -inzisalen Defekten gerechnet wurde (s.
Abb. 4.4).
In 66,7% (40) der Fälle lag ein vestibulär-okklusaler bzw. –inzisaler Defekt vor. Die restli-
chen 33,3% (20) fielen auf rein vestibuläre Defekte.
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Abb. 4.4: Defektausdehnung
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4.7 Art des Defektes
Untersucht wurde bezüglich der Art des Defektes eine mögliche Exposition des Metallgerü-
stes. Bei 90% (54) der Defekte wurde eine Freilegung des Metallanteils der Restauration be-
fundet. Nur etwa 10% (6) wiesen eine Fraktur auf, die nicht bis an das Metallgerüst reichte (s.
Abb. 4.5).
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Abb. 4.5: Art des Defektes
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4.8 Kaufläche des Antagonisten
Die Untersuchung der antagonistischen Kaufläche ergab ein vielgefächertes Spektrum. Es
wurde eine Unterscheidung in Schmelz, Keramik, Komposit (Verblendmaterial, Prothesen-
kunststoff), Metall (teilverblendete Kronen, Teilprothesenklammern usw.) und Aufbaufül-
lungsmaterial vorgenommen.
Bei einem Anteil von 41,9% der Patienten konnte als Antagonist ein natürlicher Zahn festge-
stellt werden. 25,8% der reparierten Zähne hatten keramisches Zahnersatzmaterial zum Ant-
agonisten. Zu einem gleichen Anteil von 16,1% bestand die Kaufläche des Gegenkieferzahns
aus Metall bzw. Komposit. Bei keinem Patienten wurde im Gegenkiefer eine Aufbaufüllung
festgestellt (s. Abb. 4.6).
Vereinfachend konnte unterschieden werden: in ca. 40% der Fälle lag natürliche Zahnhartsub-
stanz und in ca. 60% der Fälle Zahnersatzmaterial als antagonistische Kaufläche vor.
Schmelz
42%
Keramik
26%
Komposit
16%
Metall
16%
Aufbaufüllung
0%
Abb. 4.6: Kaufläche des Antagonisten
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4.9 Führung über Restauration
Es wurde untersucht, ob der betroffene Zahn bzw. Zahnersatz zur Führung herangezogen
wurde. Eine Unterscheidung wurde getroffen in keine, alleinige und Gruppenführung.
In 48,4% der Fälle lag keine Führung über den entsprechenden Zahn bzw. Zahnersatz vor. Bei
etwa 12,9% konnte eine alleinige Führung festgestellt werden. 38,7% des Zahnersatzes war in
der Gruppe an der Führung beteiligt (s. Abb. 4.7).
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Abb. 4.7: Führung über Restauration
4.10 Balancekontakte
Es konnte in keinem Fall ein Balancekontakt befundet werden.
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4.11 Art des Reparaturkunststoffes
Anfänglich wurde den Laborbedingungen entsprechend für die Reparatur Dentacolor ver-
wendet. Hiervon wurde später abgesehen, da die Hand-UV-Lampen an zahnärztlichen Stuhl-
einheiten eine geringere Intensität aufweisen als die üblicherweise im zahnärztlichen Labor
verwendeten UV-Lampen.
Zur weiteren Verwendung kamen das Feinhybrid-Komposit Cimara Arabesk und das als
niedrig oder hochgefülltes Material erhältliche Tetric (Flow bzw. Ceram). Ebenfalls wurden
die Materialien Herculite XRV und Durafil eingesetzt. In den Fällen, wo eine abgeplatzte
Facette zur Reparatur verwendet werden konnte, wurde zur Befestigung entweder Dual-
Zement oder Tetric Flow benutzt.
Die Reparatur der Verblendungen wurde zu 15,7% mit Dentacolor, 25,5% mit Cimara Ara-
besk, 25,5% mit Tetric, 5,9% mit Herculite XRV und 17,6% mit Durafil ausgeführt. In
9,8% der Fälle wurde eine Facette reponiert und entweder mit Dual-Zement (4,9 %) oder
Tetric Flow (4,9 %) befestigt (s. Abb. 4.8).
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Abb. 4.8: Verteilung der verwendeten Kunststoffe
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4.12 Ästhetikbeurteilung
Das äußere Erscheinungsbild der erfolgten Reparatur wurde sowohl vom Patienten als auch
vom behandelnden Zahnarzt in Form von Schulnoten beurteilt.
Die Beurteilung der Patienten verlief durchweg etwas positiver. In 32,3% der Fälle wurde die
Note 1, in 64,5% die Note 2 und in 3,2% der Fälle die Note 3 vergeben.
Der behandelnde Zahnarzt beurteilte etwas kritischer. In 9,7% der Fälle wurde eine Note 1, in
22,6% eine Note 2, im Hauptanteil von 64,5% eine Note 3 und in 3,2% der Fälle die Note 4
vergeben (s. Abb. 4.9/4.10).
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Abb. 4.9: Beurteilung der Ästhetik durch die Patienten
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Abb. 4.10: Beurteilung der Ästhetik durch den Zahnarzt
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4.13 Mundhygiene-Index
Der Mundhygiene-Index (MHI) wurde bestimmt nach Silness und Löe (1964) [100]. Zur
leichteren Beurteilung wurde jedoch abweichend vom Ursprungsverfahren angefärbt (s. Abb.
4.11).
Kein Patient wies einen Index Grad 3 auf, das heißt viel Plaque im Sulkus und am Zahn. Kei-
ne nachweisbare Plaque wurde bei ca. 35,5% der Patienten festgestellt. Der Hauptanteil der
Patienten (51,6 %) wies einen MHI Grad 1 auf. Nur bei etwa 13% wurde der reparierte Zahn-
ersatz mit Grad 2 beurteilt. Im Vergleich zu den benachbarten Parodontien ergab sich keine
lokale Verschlechterung des MHI.
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Abb. 4.11: Beurteilung der Reparatur nach dem MHI (Silness und Löe, 1964 [100])
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4.14 Gingiva-Index
Der Gingiva-Index (GVI) nach Löe und Silness (1963) [61] wurde visuell erhoben.
Ein entzündungsfreies Zahnfleisch am entsprechenden Parodont wiesen dabei 61,3% der Pati-
enten auf. In 35,5% der Fälle konnte eine leichte Rötung des Zahnfleisches befundet werden
(Grad 1). Nur 3,2% wiesen eine mäßige Entzündung auf (Grad 2), bei keinem Patient wurde
eine schwere Entzündung des Zahnfleisches (Grad 3) befundet (s. Abb. 4.12). Im Vergleich
zu den benachbarten Parodontien konnte keine lokale Verschlechterung des GVI vermerkt
werden.
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Abb. 4.12: Beurteilung der Reparatur nach dem GVI (Löe und Silness, 1963 [61])
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4.15 Relative Misserfolge der Reparatur
Als relativer Misserfolg wurden Defekte beurteilt, die einen Verbleib der Reparatur in situ
erlaubten. Dazu zählten:
• Oberflächliche Verfärbung, interne Verfärbung, Randverfärbung
• Undichtigkeit/Mobilität, Randspalt
• Randdiskontinuität in Form eines Unterschusses
• Randdiskontinuität in Form eines Überschusses
• Raue Oberfläche der zu untersuchenden Reparaturstelle
Bei 19 reparierten Verblendungen musste im Zuge einer Nachuntersuchung einer der oben
aufgeführten Befunde erhoben werden.
Verfärbungen fanden sich in 34,8% der Fälle, wobei zum Hauptteil Randverfärbungen auf-
traten, zu einem geringeren Anteil oberflächliche Verfärbungen. 43,5% der untersuchten Re-
paraturstellen wiesen Veränderungen im Randbereich auf: zu etwa gleichen Anteilen Spalten,
Über- oder Unterschüsse. Bei 21,7% der behandelten Restaurationen war es zur Aufrauhung
der Oberfläche gekommen. In keinem Fall konnte die Undichtigkeit oder Mobilität der Ver-
blendanteile festgestellt werden(s. Abb. 4.13).
In einigen Fällen traten die relativen Misserfolge kombiniert auf. In 13% der Fälle kam es bei
einer Reparaturstelle zur Bildung eines Randspaltes und gleichzeitiger Aufrauhung der Ober-
fläche. 4,3% wiesen eine Randverfärbung mit gleichzeitigem Unterschuss im Randbereich
auf.
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Abb. 4.13: Aufteilung relativer Misserfolge der Reparatur
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4.16 Absolute Misserfolge der Reparatur
Als absoluter Misserfolg wurden Defekte beurteilt, die eine Kompletterneuerung der Repara-
tur notwendig machten. Diese wurden in Totalverlust des reparierten Anteils der Verblen-
dung, Teilverlust des reparierten Anteils und ein Total- oder Teilverlust mit dem Verlust zu-
sätzlicher Verblendanteile eingestuft. Davon waren im Laufe des fünfjährigen Untersu-
chungszeitraumes 17 reparierte Verblendungen betroffen.
Die Misserfolge gliedern sich anteilsmäßig wie folgt: in 35,3% der Fälle musste ein Total-
verlust des reparierten Anteils der Verblendung befundet werden. In 29,4% der Fälle kam es
zu einem Teilverlust des reparierten Anteils, in weiteren 35,3% der Fälle zusätzlich zum
Verlust weiterer Verblendanteile (s. Abb. 4.14).
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Abb. 4.14 Aufteilung absoluter Misserfolge der Reparatur
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Die Liegedauer der Reparatur zum Zeitpunkt einer erneuten Fraktur ist in Abbildung 4.15
wiedergegeben.
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Abb. 4.15: Liegedauer der Reparatur bei erneuter Fraktur
Detaillierte Daten über die 17 Fälle bei denen es zur erneuten Fraktur der reparierten Ver-
blendung kam, sind Tabelle 4.1 zu entnehmen.
Erläuterungen zu Spalte Bruchmodus:
1 = kohäsiver Bruch im Reparaturkomposit
2 = kohäsiver Bruch in der Restverblendung
3 = adhäsiver Bruch auf der Opakerschicht
4 = adhäsiver Bruch auf der konditionierten Restverblendung
5 = adhäsiver Bruch auf der konditinierten Metallschicht
Erläuterungen zu Spalte Misserfolg:
1 = Totalverlust des reparierten Anteils
2 = Teilverlust des reparierten Anteils
3 = 1 bzw. 2 und Verlust zusätzlicher Verblendanteile
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Erläuterungen zu Spalte Reparaturart:
F = Facette reponiert
K = Kompositaufbau
Erläuterungen zu Spalte Zweitreparatur:
N = neue Restauration
S = steht aus
Restau-
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alter
FDI-
Posi-
tion
Art
des De-
fektes
Defekt
ausdeh-
nung
Repa-
raturzeit-
punkt
Repa-
ratur-
art
Nach-
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chung
Erneute
Fraktur
Bruch-
modus
Miss
er-
folg
Liege-
dauer
Zweit-
repa-
ratur
[a] [mon]
1 0,1 ? 20.08.98 F 09.98 09.98 5 1 1 N
2 1,5 25 05.04.95 F 03.97 03.97 5 3 23 S
3 0,5 23 02.10.96 K 10.02.99 10.98 2 3 24 S
4 5 45 14.12.97 K 26.02.99 10.02.99 3 2 14 S
5 6 21 08.01.98 K 26.05.98 26.05.98 1 2 4 N
6 5 22 08.06.98 K 07.98 07.98 5 1 1 N
7 5 44 13.07.98 K 19.11.98 19.11.98 4 3 4 N
8 3 14 04.01.95 K
22.06.98
20.08.99
14.12.95 4 1 11 03.96
9 3 12 19.05.98 K
26.02.99
30.10.00
20.06.99 4 3 13 06.99
10 9 22 14.07.97 K
09.06.98
27.10.00
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24.09.98 K
12.03.99
31.10.00
19.03.99 3 1 6 S
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Tab. 4.1: Zusammenstellung der absoluten Misserfolge
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4.17 Bruchmodus der erneuten Fraktur
In Einzelfällen konnte festgelegt werden, welchen Bruchmodus die Fraktur einer Reparatur
aufwies. Unterschieden wurden kohäsive und adhäsive Bruchmodi. Kohäsiv konnte die
Fraktur im Reparaturkomposit oder in der Restverblendung verlaufen. Adhäsiv konnte die
Bruchstelle auf der Opakerschicht, auf der konditionierten Restverblendung oder auf der kon-
ditionierten Metallschicht verlaufen (s. Kap. 2.2).
Die Ergebnisse sind in Korrelation zu den bereits erwähnten Fällen zu sehen, in denen es zu
einem Misserfolg, d.h. erneuten Verlust der Verblendung, gekommen ist. Bei insgesamt
76,4% der Patienten verlief die erneute Fraktur adhäsiv. Davon bei 35,3% auf der konditio-
nierten Restverblendung,, bei 29,4% auf der konditionierten Metallschicht und bei 11,8% auf
der Opakerschicht. Kohäsive Brüche gab es bei den verbleibenden 23,6% der Brüche, jeweils
zur Hälfte im Reparaturkomposit und in der Restverblendung (s. Abb. 4.8).
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Abb. 4.16: Aufteilung der Bruchmodi bei absoluten Misserfolgen
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4.18 Liegedauer der Reparatur
Die klinische Studie zur intraoralen Reparatur mit Hilfe der intraoralen Silikatisierung begann
Anfang 1995. Seitdem wurden regelmäßig Reparaturen mit dieser Technik durchgeführt und
nachuntersucht.
Die Zeitspannen zwischen der Reparatur und der Nachuntersuchung sind unterschiedlich, da
dies im Rahmen einer klinischen Untersuchung von der Erreichbarkeit sowie der Mitarbeit
der Patienten abhängig ist. Als Minimalzeitraum wurde eine Liegedauer der Reparatur von
sechs Monaten bis zur ersten bzw. erneuten Nachuntersuchung angesehen, es sei denn ein
vorzeitiger Verlust der Reparatur wäre eingetreten.
Es ergibt sich eine mittlere Liegedauer der Reparaturen von 24,5 Monaten. Hierbei ist zu be-
denken, dass in den Fällen (17), wo ein Misserfolg der Reparatur eintrat, die Zeit bis zu einem
eventuell erneuten Verlust der Verblendung angerechnet wurde. Die maximale Liegedauer
betrug 59 Monate zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.
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4.19 Statistische Auswertung der Liegedauer
Zur Bewertung der Überlebensrate nach Kaplan-Meier wurden folgende Punkte beachtet. Als
Maximalzeitraum gilt die längste Zeitspanne während der eine Reparatur als erfolgreich be-
urteilt wurde. Die untersuchten Reparaturen gehen bis zu dem Zeitpunkt in die Statistik ein,
an dem das letzte Mal nachuntersucht wurde. Hieraus ergibt sich eine Diskrepanz zwischen
der rechnerischen Ermittlung der durchschnittlichen Liegedauer der Reparaturen und der sta-
tistischen Beurteilung dieser Daten nach Kaplan-Meier [43].
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Abb. 4.17: Überlebenskurve der intraoralen Reparaturen nach Kaplan-Meier
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5.1 Diskussion der Ergebnisse
Hauptgegenstand der vorliegenden Studie war die klinische Evaluierung einer neuen Methode
zur Reparatur frakturierter Verblendungen durch intraorale Silikatisierung mittels Handstrahl-
gerät (s. Kap. 3). Die Verfahrensparameter des Rocatec-Verfahrens [35, 109] waren für die
intraorale Anwendung abgewandelt und in einer früheren In-vitro-Studie [24] auf ihre Wirk-
samkeit überprüft worden.
Von den 60 Patienten, die seit Januar 1995 innerhalb der klinischen Studie mit diesem Ver-
fahren behandelt wurden, konnten 42 Patienten bzw. 60 reparierte Restaurationen nachunter-
sucht werden. Aussagen über die Defektrate der ursprünglichen Restaurationen lassen sich
nicht machen, da eine absolute Zahl der über diesen Zeitraum eingegliederten verblendeten
Kronen bzw. Brücken nicht eruiert werden konnte.
Bezüglich der FDI-Position der behandelten Verblendungen fällt auf, dass sich 53,6% der
Frakturen allein im Oberkiefer-Frontzahnbereich befanden. Diese Zahl steht im Einklang mit
Literaturangaben, die in diesem Bereich ein erhöhtes Verlustrisiko nachweisen [45, 46].
Der große Anteil der Metallkeramikverblendungen (81,4%) im Vergleich zu den Kunststoff-
verblendungen (s. Abb. 4.3) macht deutlich, dass sich diese Verblendungsart bei festsitzen-
dem Zahnersatz weitgehend durchgesetzt hat [13, 14, 46]. Die höhere Anfälligkeit der Kunst-
stoffverblendungen gegenüber Alterungsprozessen (größere Abrasionstendenz, geringere
Farbbeständigkeit, hydrolytische Degradation) ist mit dem heutigen Standard in der protheti-
schen Versorgung nicht mehr zu vereinbaren [11, 32, 47, 99, 103].
Bezüglich der Defektausdehnung fällt auf, dass mit 66,7% hauptsächlich vestibulär-okklusale
bzw. –inzisale Defekte aufgetreten sind (s. Abb. 4.4), wobei ein Komplettverlust (Facetten-
verlust) der Verblendung ebenfalls hierzu gerechnet wurde und in 10% dieser Fälle auftrat.
Durch die Defektausdehnung lassen sich Rückschlüsse auf die Art des Bruches ziehen. Ein
Facettenverlust spricht beispielsweise für ein adhäsives Versagen des Metall-Kunststoff- bzw.
Metall-Keramik-Verbundes [16, 69]. Wohingegen ein vestibulär-inzisaler Bruchverlauf, für
eine mangelhafte Unterstützung der Keramik/des Kunststoffes im inzisalen Bereich der Krone
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sprechen könnte. Im inzisalen Drittel einer Krone begünstigt die Richtung des Kaudrucks
ganz besonders die Entstehung einer Fraktur [68, 112].
In keinem Fall trat ein rein marginaler Defekt auf. Eine mögliche Ursache für einen solchen
Defekt kann eine mangelhafte Gerüstunterstützung im dünn auslaufenden marginalen Bereich
der Krone sein. Die korrosive und mastikatorische Dauerbelastung kann hier zum Fortschrei-
ten keramischer Fehlstellen führen [66, 105]. Typisch sind solche Defekte bei vollkerami-
schen Restaurationen [27].
Die Bruchfläche frakturierter Verblendungen kann innerhalb des Verblendmaterials, auf dem
Metallgerüst oder auf beiden Materialien verlaufen. In dieser Studie wurde in 90 % der Fälle
eine Exposition der Metallanteile befundet (s. Abb. 4.5). Einige Autoren stellen eine Verbin-
dung, zwischen verwendeter Legierung und der Größe bzw. dem Auftreten des nach Fraktur
freiliegenden Metallanteils her [2, 55]. Dies beruht jedoch eher auf empirischen als auf wis-
senschaftlichen Erkenntnissen. Eine mögliche Begründung wäre allenfalls die unterschiedli-
che Korrosionsneigung verwendeter Legierungen und damit eine durch die Oxidschicht ver-
laufende Fraktur.
Soll eine dauerhafte intraorale Reparatur mit ausreichender Haftung erstellt werden, ist die
korrekte Konditionierung der Klebeflächen vorauszusetzen. Ein Verbund zwischen Keramik
und Kunststoff (s. Kap. 2.3.3) kann häufig mittels handelsüblicher Reparatursysteme ausge-
führt werden [9, 12, 26], der Verbund Metall-Kunststoff (s. Kap. 2.3.2) stellt dagegen häufig
ein Problem dar (s. Kap. 2.7). Es war intraoral bisher geräte- bzw. verfahrensbedingt unmög-
lich eine ausreichende Haftung zum Metall zu erreichen [64, 101]. Die einzige Möglichkeit
bestand darin, Maßnahmen für eine mechanische Retention zu schaffen (s. Kap. 2.5) [55].
Sindel et al. [101] ermittelten in einer In-vitro-Studie, dass die für die Mundhöhle geforderten
Haftfestigkeitswerte von 10 N/mm2 [88] mittels Säureätztechnik, Entfernung der Trümmer-
schicht und anschließender Silanisierung nur dann erreicht werden, wenn eine Metallexpositi-
on von weniger als 35% vorliegt. Daher hat diese Methode nur bei einer in der Keramik ver-
laufenden Fraktur Erfolgsaussichten. Diese Aussage wird durch die Untersuchung von Chung
et al. [13] unterstützt.
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie (90% Frakturen mit Metallexposition) machen deut-
lich, dass ein Hauptanteil der vorliegenden Frakturen mit der bisherigen Technik nicht zuver-
lässig hätte behoben werden können [92].
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Im Hinblick auf diese Ergebnisse wurden nicht erfolgreiche Reparaturen auf den vorliegenden
Bruchmodus untersucht (s. Kap. 4.17 und Abb. 4.16). Der größte Teil erneuter Brüche war
adhäsiv (76,4%), was die Schwierigkeit der Erstellung eines stabilen Verbundes der unter-
schiedlichen Materialien in der Mundhöhle verdeutlicht. Aufgrund der niedrigen Probanden-
zahl (17 erneute Brüche) ist eine weitere Beurteilung mit Zurückhaltung zu bewerten.
Ein weiteres Augenmerk wurde auf die Beschaffenheit bzw. das Material des bzw. der Ant-
agonisten (s. Abb. 4.6) gelegt. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, inwieweit die
unterschiedliche Härte der Materialien einen Einfluss auf die Lebensdauer der Reparatur hat-
te. Allgemein gilt, dass die Härte ein direktes Vergleichsmaß für den abrasiven Verschleißwi-
derstand eines Werkstoffs darstellt [4]. Die Dentalkeramik, deren Härte die der meisten Den-
tallegierungen, Kunststoffe sowie des Zahnschmelzes übersteigt, könnte im antagonistischen
Kiefer zu erhöhtem Abrieb und somit zu gesteigertem Materialabtrag führen. Die „weicheren“
Kunststoffe z.B. (Vickershärte 200-600 N/mm2) [51] würden unter ständiger Kaubelastung im
Extremfall zur Nonokklusion führen. Unter den Zahnersatzmaterialien hatte die Dentalkera-
mik im Gegenkiefer den höchsten Anteil, gefolgt von Kunststoffen und Legierungen zu glei-
chen Anteilen. Dies könnte einen Hinweis auf eine durch die Härte der Keramik provozierte
erhöhte Belastung des Verblendmaterials im antagonistischen Kiefer geben. Der bei weitem
größte Teil der Antagonisten war jedoch ein natürlicher Zahn.
Eine mögliche Schädigung der Restauration ist hier sicher auch in Abhängigkeit von der
okklusalen Situation zu sehen. Eventuell vorhandene Balancekontakte bzw. die Rolle der be-
treffenden Zähne bei Lateral-, Protrusions- bzw. Retrusionsbewegungen sind in Bezug auf
mögliche Fehl- bzw. Überbelastungen von entscheidender Bedeutung (s. Kap. 2.6).
Bei keinem Patienten wurden Balancekontakte befundet.
Bezüglich der Führung konnten jedoch einige interessante Zusammenhänge erfasst werden.
Bei allen Patienten, bei denen eine alleinige Führung über die frakturierte Restauration vorlag,
wurde ein relativer (Randdiskontinuität in Form eines Unterschusses, Verfärbung) bzw. ab-
soluter Misserfolg (Teilverlust des reparierten Anteils, Verlust des reparierten Anteils und
Verlust zusätzlicher Verblendanteile) der Reparatur attestiert. Als relativer Misserfolg wurde
eine Reparatur eingestuft, deren Mängel einen Verbleib in situ erlaubten, als absoluter Misser-
folg, wenn die Mängel eine Kompletterneuerung der Reparatur notwendig machten.
Keine dieser Restaurationen war zum Zeitpunkt der Reparatur über 5 Jahre alt gewesen. Es
handelte sich ausschließlich um keramikverblendete Kronen, die Defektlokalisation befand
sich in allen Fällen im vestibulären bzw. inzisalen/okklusalen Bereich. Der Defekt erstreckte
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sich jedes Mal bis auf das Metallgerüst. Diese Daten können für eine zu starke Belastung [44]
und damit vorzeitige Ermüdung des Restaurationsmaterials sowie im weiteren des Repara-
turmaterials sprechen (s. Kap. 2.2). Bezüglich des Antagonisten (Schmelz, Keramik und Me-
tall) ließen sich keine Korrelationen feststellen.
Besondere Beachtung fanden bei den Nachuntersuchungen eventuelle Veränderungen des
Reparaturkomposits. Die materialeigenen Nachteile dieses Werkstoffes wurden in Kapitel
2.1.3 hinlänglich dargestellt. Der am häufigsten aufgetretene relative Misserfolg der Reparatur
(s. Kap. 4.15) war die Verfärbung des verwendeten Reparaturkomposits. Verfärbungen von
Kunststoffen und Komposits treten auch in der Füllungstherapie und bei labortechnisch
durchgeführten Verblendungen auf und können unterschiedliche Ursachen haben. Man unter-
scheidet endogene und exogene Ursachen, die zu einer Verfärbung des Kunststoffs führen
können. Endogene Faktoren werden meist durch stoffliche Veränderungen des Kunststoffes
selbst hervorgerufen, wohingegen exogene Ursachen hauptsächlich Ablagerungen von durch
die Nahrung aufgenommenen Farbstoffen sind [99]. Interne Verfärbungen des Komposits, die
in dieser Studie nicht auftraten, hätten vor allem für eine endogene Ursache der Verfärbung
gesprochen. Die beobachteten oberflächlichen Verfärbungen hatten exogene Faktoren zur
Ursache (Tee-, Kaffee-, Raucherbeläge) und konnten durch Politur- bzw. Reinigungsmaß-
nahmen entfernt werden. Bei den am häufigsten aufgetretenen Verfärbungen im Randbereich
spielen sowohl endogene als auch exogene Faktoren eine Rolle: die hydrolytische Degradati-
on des Komposits, Materialalterung, Polymerisationsschrumpfung, Wasserabsorption (Quel-
lung) sowie eine verstärkte Plaqueanlagerung durch eine rauere Oberfläche [49, 103].
Eine mögliche Irritation der lokalen Gingiva durch verstärkte Plaqueakkumulation bzw. eine
Sekundärkaries im Kronenrandbereich [49, 56] sollte vermieden werden. Durch die Kontrolle
des MHI nach Löe und Silness [61] sowie des GVI nach Silness und Löe[100] (s. Abb.
4.11/4.12) konnte nachgewiesen werden, dass die befundeten Werte an den betroffenen Ver-
blendungen im Vergleich zum restlichen Gebiss nicht erhöht waren.
Insgesamt waren bei etwa der Hälfte der versorgten Verblendungen zum Zeitpunkt einer
Nachuntersuchung Mängel aufgetreten (s.o.). Mehr als die Hälfte dieser Mängel konnte ohne
eine Neuanfertigung der Reparatur behoben werden. Bei etwa 25% der Reparaturen (17 Pati-
enten) konnte keine Mängelbehebung ohne Erneuerung durchgeführt werden. Es war in etwa
gleichem Maße zu einem Total- oder Teilverlust der Verblendung bzw. zusätzlicher Ver-
blendanteile gekommen (s. Abb. 4.14). Die Reparaturen waren zu diesem Zeitpunkt durch-
schnittlich 1,5 Jahre alt (s. Abb. 4.15), so dass eine Erneuerung der Reparatur durchaus ak-
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zeptabel gewesen wäre. Zu eventuellen Ursachen einer erneuten Fraktur wurde bereits in Be-
zug auf die Bruchmodi Stellung genommen.
Hinsichtlich der verwendeten Reparaturkunststoffe (s. Abb. 4.8) lässt sich keine Häufung ei-
nes Materials bei den erfolgten relativen oder absoluten Misserfolgen feststellen. Auch die
anfänglich häufige Verwendung des für die indirekte Verarbeitung im Labor entwickelten
Komposits Dentacolor ergab keine Häufung von Misserfolgen.
Es konnte kein Zusammenhang festgestellt werden zwischen der Verteilung der Legierungen
der frakturierten Restaurationen und der Verteilung der Legierungen bei den Arbeiten, bei
denen eine erneute Fraktur auftrat.
Die Zeitspanne zwischen Reparatur und letzter Nachuntersuchung wurde mit Hilfe der Ka-
plan-Meier-Verweildauerstatistik [43] restaurationsbezogen ausgewertet (s. Abb. 4.17). Aus
dieser Kurve geht hervor, dass es statistisch gesehen nach Ablauf des Untersuchungszeitrau-
mes von 5 Jahren zu einem Abfall der Überlebensrate auf 33% kam.
1998 wurde an der Klinik für Zahnärztliche Prothetik der Universität Köln ebenfalls eine Stu-
die über die intraorale Silikatisierung mittels Handstrahlgerät zur Reparatur abgeplatzter Ver-
blendungen durchgeführt [78, 79]. Trotz des etwas abweichenden Studiendesigns (Verwen-
dung eines Siliziumstrahlguts geringerer Korngröße (30 µm), Arbeit unter Kofferdam) bietet
sich ein Vergleich mit den dortigen Ergebnissen (s. Tab. 5.1) an.
Köln Aachen
SiOx Strahlgut SiOx
30 µm Körnung des Strahlgutes 110 µm
Kofferdam Arbeitsfeldgestaltung Tiefziehfolie, Retraktionsfaden
12 Monate Untersuchungszeitraum 5 Jahre
35 Anzahl untersuchter Patienten 42
50 Anzahl rep. Verblendungen 60
Wochen bis 20 Jahre Alter der frakturierten Verblen-
dungen
Wochen bis 25 Jahre
FDI-Position korreliert
Defektausdehnung korreliert
90% mit Metallexposition Art des Defektes 90% mit Metallexposition
1 Absolute Misserfolge
(erneute Fraktur)
17
2 Relative Misserfolge
(Verfärbungen)
8
Tab. 5.1: Vergleich der Ergebnisse
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Auffällig ist, das bei miteinander vergleichbaren Voraussetzungen, die Ergebnisse bezüglich
der erneuten Frakturen (absolute Misserfolge) voneinander abweichen. Hier sei jedoch auf
den wesentlich längeren Untersuchungszeitraum der in dieser Arbeit bewerteten intraoralen
Reparaturen verwiesen. Die mittlere Liegedauer der reparierten Verblendungen bis zum er-
neuten Verlust betrug 17 Monate und übersteigt damit den Zeitrahmen der Kölner Studie. Die
größere Anzahl befundeter Verfärbungen lässt sich ebenfalls aus diesem Zusammenhang er-
klären.
5.2 Diskussion der Methode
Die Silikatisierung von Metalloberflächen durch tribochemische Beschichtung nach dem Ro-
catec-Verfahren war von Edelhoff et. al. nach einer In-vitro-Studie [24] für die intraorale
Anwendung in seinen Verfahrensparametern abgewandelt worden (s. Kap. 3 und s.o.). Die
vielversprechenden Ergebnisse dieser Studie fanden in der vorliegenden klinischen Untersu-
chung ihre Anwendung. Im Vergleich zu bisher verwendeten Reparaturverfahren (s. Kap. 2.7)
sind hier deutliche Vorteile zu sehen. Im Vergleich zu den indirekten Verfahren wie der Prä-
paration einer Minimalkrone oder dem Ersatz der ursprünglichen Verblendung durch ein Ke-
ramikveneer ist der Zeit- und Kostenaufwand bei dieser Methode erheblich reduziert. Öko-
nomisch zu rechtfertigen ist die indirekte Technik nur bei mehrgliedrigen ansonsten intakten
Restaurationen. Außerdem ist der erforderliche Platzbedarf für eine solche Versorgung zu
bedenken, meist können nur Brückenglieder auf diese Weise versorgt werden [6, 113].
Die Zweckmäßigkeit des überwiegend propagierten Anätzens mit fluorionenhaltigen Säuren
wird durch diese Studie in Frage gestellt. Die Verwendung von Flusssäure zur Konditionie-
rung der Frakturoberflächen birgt gesundheitliche Risiken. Gerade bei festsitzendem mehr-
gliederigem Zahnersatz fällt das Anlegen geeigneter Schutzmaßnahmen, wie etwa eines Kof-
ferdams, schwer. Werden diese Maßnahmen umgangen, kann es zur ernsthaften Schädigung
der Gingiva kommen [7, 13, 57]. Daher ist die intraorale Verwendung von Flusssäure in die-
sem Zusammenhang als obsolet anzusehen. Des weiteren ist diese Methode wie bereits oben
beschrieben bei einer ausgedehnten Metallexposition problematisch, da Haftfestigkeit und
Hydrolysestabilität fragwürdig sind. Ein rein makroretentiver Verbund zwischen Metall und
Reparaturkomposit ist jedoch den Anforderungen in der Mundhöhle nicht gewachsen [109] (s.
Kap. 2.3.2). Für rein in der Keramik verlaufende kohäsive Frakturen wäre eine Verwendung
von Ätzmedien denkbar und aus werkstoffkundlicher Sicht zu vertreten [9, 12]. Es bleibt zu
bedenken, dass nicht bei allen Keramiken ein ausreichendes Ätzmuster erzeugt wird [7, 27,
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94]. Dies kann insbesondere bei der Reparatur hartkernunterstützter vollkeramischer Systeme
(z.B. In-Ceram) Bedeutung haben, die in den letzten Jahren vermehrt Anwendung finden.
Die intraorale Verzinnung (s. Kap. 2.4.3 OVS-Verfahren), die gute Haftfestigkeiten ver-
spricht, ist nur bei Edelmetall-Legierungen erfolgreich, was die Anwendung erheblich ein-
schränkt [39, 74].
Aus diesen Gründen wurde das Abstrahlen der frakturierten Oberflächen eingeführt. Die Er-
gebnisse waren zufriedenstellend [7, 13]. Doch erst durch den Einsatz siliziumdioxid-
dotierten Strahlguts konnten die Vorteile des entstehenden mechanochemischen Verbundes
genutzt werden [24, 26, 75, 79, 101]. Dieses Vorgehen findet seine praktische Anwendung in
der intraoralen Silikatisierung von Metall- sowie Keramikoberflächen bei der Reparatur abge-
platzter Verblendungen mittels Kompositmaterial. Die Verwendung eines Silanhaftvermittlers
(s. Kap. 2.4.1 Silanisierung) ist fester Bestandteil des Verbundsystems und vermittelt den
Verbund zwischen der silikatisierten Oberfläche und dem Reparaturkomposit [3, 5, 10, 20, 31,
53, 67]. Außerdem wird die aufgebrachte SiOx-Schicht über eine Silanquervernetzung inter-
molekular stabilisiert. Ein korrosionsstabilisierender Effekt auf den Klebeverbund ist nach-
gewiesen [27]. Die optimale Korngröße des verwendeten Strahlgutes wurde in einer dieser
Arbeit vorangehenden Studie in-vitro ermittelt. Dabei hat sich die Verwendung einer 110 µm
Körnung nach hydrolytischer Belastung als vorteilhaft herausgestellt [24].
Als besonders anwenderfreundlich und zeitsparend ist die labortechnische Anfertigung einer
Tiefziehfolie zum Schutz der Nachbarstrukturen während des Strahlvorganges zu bewerten.
Die aufwendigere und vor allem bei definitiv eingegliedertem mehrgliederigem Zahnersatz
problematisch anzuwendende Kofferdamtechnik kann so umgangen werden. Durch die selek-
tive Perforation kann zudem eine gezielte Beschichtung ausgewählter Oberflächenbereiche
erfolgen. Durch die formstabile Folie ist eine Emphysemgefahr der umliegenden Weichgewe-
be ausgeschlossen.
Ein häufig diskutiertes inhalatives Gesundheitsrisiko ist aufgrund der sehr kurzen Strahldauer
nicht zu befürchten. Feinstaubmessungen (VDI 2265, BIA 7490/8522, TRGS 900) der Ar-
beitsplatzkonzentration von lungengängigen Siliziumdioxid- und Aluminiumdioxid-Partikeln
wiesen Werte weit unter den geltenden Grenzwerten nach [75, 110]. Ein weiteres Problem
könnte der an den Handstrahlgeräten zeitweise auftretende Unterdruck darstellen, der einer
möglichen bakteriellen Besiedlung des Gerätes Vorschub leistet. Die Verwendung sterilisati-
onsfähiger Geräte ist deshalb empfehlenswert [76]. Kritisch ist des weiteren die durch das
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Strahlmittel mögliche Beschädigung der zahnärztlichen Einheit sowie von Instrumenten oder
Sehhilfen zu beurteilen. Hier ist eine sorgfältige vorherige Sicherung nötig, die bei konven-
tionellen Reparaturverfahren weitgehend entfallen kann.
Aufgrund der vorliegenden klinischen Ergebnisse kann die vorgestellte Methode zur intra-
oralen Reparatur frakturierter Verblendungen mit mittelfristigem Therapieerfolg eingesetzt
werden.
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6 Zusammenfassung
Der Bedarf nach einem dauerhaften intraoralen Reparatursystem für metallkeramisch- bzw.
kunststoffverblendete Restaurationen wurde in Kapitel 2.2 dargestellt.
Das hier vorgestellte Verfahren der Reparatur abgeplatzter Verblendungen mittels intraoraler
Silikatisierung (s. Kap. 3) durch Verwendung eines Handstrahlgerätes mit siliziumdioxid-
ummanteltem Spezialstrahlgut (Rocatec Plus, 110 µm) hat sich als praxistauglich erwiesen.
Die Auswertung der klinischen Nachuntersuchungen hat gezeigt, dass sich nach fünfjährigem
Untersuchungszeitraum noch etwa 75% der nachuntersuchten Reparaturen in situ befanden,
wobei die Liegedauer der Reparaturen variiert, jedoch bis zur letzten Nachuntersuchung min-
destens ein Jahr betrug. Im Vergleich zu einer Defektrate von bis zu 9% bei metallkerami-
schen Verblendungen mit einer vierjährigen Liegedauer (s. Kap. 2.2) stellt es eine mittelfristi-
ge Alternative zur Kompletterneuerung beschädigter Restaurationen dar.
Es handelt sich bei dem hier vorgestellten Verfahren um eine einfach zu handhabende Metho-
de der Konditionierung von Kunststoff-, Keramik- und Metalloberflächen. Unabhängig vom
Verblendtyp und der Art der Legierung kann eine effektive Anbindung an die beschädigte
Oberfläche der Restauration erzeugt werden. Durch die Silanisierung kann das Reparatur-
komposit chemisch an die neu erzeugte silikatische Zwischenschicht ausreichend korrosions-
stabil anknüpfen.
Dieses Reparatursystem stellt eine kostengünstige Alternative im Vergleich zu den indirekten
Reparaturverfahren bzw. zur Erneuerung der Restauration dar. Auch vor dem Hintergrund
einer meist schon im Vorfeld „teuer“ bezahlten Versorgung ist der geringe Kostenaufwand für
den Patienten von hoher Relevanz.
Im Hinblick auf die Akzeptanz des Verfahrens durch den Patienten sind durchweg positive
Erfahrungen gesammelt worden. Dies spiegelt sich in der positiven Ästhetikbeurteilung der
Patienten wieder (s. Kap. 4.12).
Auch für den behandelnden Zahnarzt fallen nach relativ geringen Anschaffungskosten nur
unerhebliche Materialaufwendungen an. Als äußerst positiv ist die leichte und zeitsparende
Anwendung zu bewerten. Durchschnittlich ist für die Reparatur einer Kronenfacette eine etwa
20 minütige Behandlungszeit ausreichend.
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Zudem ergeben sich durch die Anschaffung eines Handstrahlgerätes zur intraoralen Silikati-
sierung zusätzliche klinische Anwendungsmöglichkeiten. In diesem Zusammenhang sei auf
die neuere Literatur verwiesen [25, 39, 40, 79].
Zusammenfassend erwies sich die getestete Methode des intraoralen Silikatisierens als an-
wenderfreundlich, effektiv und wirtschaftlich und ist als mittelfristiges Therapieverfahren zu
empfehlen. Es sollte jedoch bedacht werden, dass Fehler innerhalb der Restauration (z.B. Ge-
rüstunterdimensionierungen) auch nach der Reparatur bestehen bleiben und die Prognose ne-
gativ beeinflussen. In diesen Fällen ist daher die Neuanfertigung der Restauration die Metho-
de der Wahl (s. Kap. 2.2).
Das untersuchte Verfahren befindet sich mittlerweile als CoJet-System (Espe, Seefeld) auf
dem Markt, wobei sich die Verfahrensparameter bezüglich der Strahlkorngröße unterscheiden
(s. Kap. 5.1/5.2).
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